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Introduccién

Tradicionalmente, el diagndstico de lesiones periapicales, esta basado en la exploracion clinica y
radiografica. Estos son métodos meramente empiricos. El diagnéstico final es realizado por medio

de un estudio histopatoldgico del tejido, lo cual es impractico en procedimientos no quirurgicos.

El método auxiliar de diagndstico cominmente utilizado es la radiografia. El uso de las radiografias
periapicales es de suma importancia en el tratamiento de conductos, especialmente para la
deteccion, tratamiento y seguimiento de las lesiones periapicales. Aun asi, las radiografias de
rutina, son una representacién bidimensional de un objeto tridimensional. Las radiografias
dentoalveolares solamente nos pueden determinar la extension mesio-distal de la patologia, mas
no la extension buco-lingual. Por lo tanto, no nos demuestran la presencia real de la lesién y no
muestran el verdadero tamano de la lesién y su relacion con estructuras anatdomicas adyacentes.

Todas estas condicionantes pueden influir en el diagndstico.

La posibilidad de distinguir entre un quiste y un granuloma periapical, nos dara el conocimiento
necesario para ofrecer el tratamiento adecuado, por lo tanto, un mejor prondstico y mayor tasa de

éxito.

La ecografia es un método auxiliar de diagndstico ampliamente utilizado en medicina, sin embargo,
su uso en el area odontolégica es minimo. Por lo que este trabajo se enfocara al uso de la
ecografia como un auxiliar viable para el diagndstico de las lesiones periapicales, ya sea
granuloma o quiste periapical. El ultrasonido Colour Power Doppler, ofrece a la ecografia una gran
oportunidad para evaluar y determinar la presencia, direccion y velocidad del fluido vascular, del

tejido que se esta examinando.

Estas dos técnicas ultrasoénicas, la ecografia convencional y la técnica doppler, dan la posibilidad
de tener un método no invasivo, con nula emisién de radiacion y veraz, para ser un auxiliar de
diagndstico en lesiones periapicales. En el presente trabajo se proporcionaran las caracteristicas,
aplicaciones y principios de la ecografia, los usos clinicos que puede presentar, asi como los tipos

de instrumentos Doppler, aplicados en el area odontologica.
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Ultrasonido

Ultrasonido se define como una onda sonora que posee una frecuencia demasiado elevada para
ser audible para la especie humana. El sonido puede ser representado como una onda con una
velocidad (m/seg) y una frecuencia (ciclos/seg); se clasifica en funcion del oido humano en

Infrasonido, Sonido Audible y Ultrasonido. De esta manera se tiene:

¢ Infrasonido: Todo sonido por debajo de lo audible por el oido humano, es decir, por debajo

de los 20 ciclos/segundo hertzios (Hz)

e Sonido audible: Todo sonido audible que se encuentra dentro de lo audible por el oido

humano, es decir, entre 20 y 20,000 Hz

e Ultrasonido: Todo sonido que se encuentra por encima de lo audible por el oido humano,
es decir, por encima de los 20,000 Hz. (1)

Hombre
Murciélago
Mosquito
Mariposa

Moscas

Cucarachas

Grillos
Perros
Saltamontes
Roedores
Delfines
Topos 1

L] 20 40

Figura 1: Rango audible en diferentes especies (2).
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La ecografia se utiliza en medicina como método diagndstico, es una técnica por imagen que
aplica la propiedad de los ultrasonidos para producir ecos cuando encuentra un tejido distinto a su

paso por el organismo

En los ultimos anos las técnicas de ultrasonidos han evolucionado de forma espectacular; los
ultimos adelantos estan ligados a la aparicion de aparatos en tiempo real, a la focalizacién. Pero

todos estos han sido paulatinos y tienen grandes antecedentes historicos. (2)

Historia de la ecografia

La historia del ultrasonido tiene sus inicios con Lazzaro Spallanzani (1729 — 1799) naturalista
italiano, sacerdote y profesor de Modena y Pavia, quien investigd diversos fenomenos, entre ellos,
el sistema de Ultrasonidos que utilizan los murciélagos para orientarse durante el vuelo. Observo

que este sentido de orientacion se perdia al taparse las orejas.

En el ano 1870, Francis Galton investigd los limites de la audicion humana, disefid un silbato para
la determinacion de limites auditivos, que fue utilizado para controlar perros con sonidos no
audibles por los seres humanos con lo cual fijo la frecuencia maxima a la que podia oir una
persona. Llegé a la conclusién de que los sonidos con frecuencias inaudibles por el ser humano,
presentaban fenédmenos de propagacion similares al resto de las ondas sonoras, aunque con una

absorcién mucho mayor por parte del aire.

Las primeras fuentes artificiales de ultrasonidos aparecieron en la década de 1880. Los hermanos
Jacques Curie (1855-1941) y Pierre Curie (1859-1906) fueron los primeros en descubrir el efecto
piezoeléctrico, o cambio de la distribucion de las cargas eléctricas de ciertos materiales cristalinos
tras un impacto mecanico. En esta misma década; G. Lippmann y W. Voigt experimentaron con el
llamado efecto piezoeléctrico inverso, aplicable realmente a la generacién de los ultrasonidos. Otro
pionero fue Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923) fisico aleman que participé en los primeros
experimentos con ultrasonidos y publicd varios trabajos en los que describia sus experiencias con

sonidos de alta frecuencia.
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A lo largo del siglo XX, se han producido grandes avances en el estudio de los ultrasonidos,
especialmente en lo relacionado con las aplicaciones: acusticas, subacuaticas, médica, industrial,
entre otras. P. Langevin lo empled durante la primera Guerra Mundial para sondeos subacuaticos,
realizando un sencillo procesado de las ondas y sus ecos. J. Richardson y L.Fessenden, después
del hundimiento del “Titanic”, en 1916, idearon un método para localizar icebergs(2). En 1917, Paul
Langevin, discipulo de Jaques Curie, produjo el primer generador Piezoeléctrico de sonidos, este
logré ver cristalizado su esfuerzo con el desarrollo del sonar (Sound Navigation and Ragin), que

tuvo un papel fundamental en la segunda guerra mundial (3).

Pero sus inicios en el area médica fueron en Glasgow en el departamento Universitario de
Obstetricia dirigido por el Profesor lan Donald (1910-1987). En 1939 se uni6 a la Real Fuerza
Aérea (RAF) donde obtuvo interés en el radar y sonar como un método posible de descubrimiento

submarino.

Al volver a Londres al final de la Guerra, se dedicd a la Ginecologia y Obstetricia. Pens6 que el
sonar se podia usar para el diagnéstico médico, idea que puso en practica el 21 de julio de 1955,
mas tarde se unié con la compafiia Kelvin & Hughes de Instrumentos Cientificos, particularmente
con un joven técnico llamado Tom Brown. Después de varios fracasos tuvo un éxito impresionante
al detectar un tumor ovarico que habia sido clasificado como un cancer inoperable, lo que le valid
ser publicado en la prestigiada revista médica “The Lancet” el 7 de Junio de 1958, bajo el titulo

"Investigacion de masas abdominales por ultrasonido”. (3)

Charles J. Doppler predijo en 1842, que la luz emitida desde una fuente luminica mévil cambia de
frecuencia y por tanto, de color. En efecto, en 1959, B. Satomura utilizé este principio para la

medicion del flujo sanguineo arterial. (2)

Principio del ultrasonido diagnoéstico

Todas las aplicaciones diagndsticas de los ultrasonidos estan basadas en la detecciéon y
representacion de la energia acustica reflejada por interfases en el interior del organismo. Estas
interacciones proporcionan la informacion necesaria para generar imagenes del organismo de alta
resolucion en escala de grises, asi como para representar informacion relacionada con el flujo
sanguineo. Las propiedades peculiares de imagen de los ultrasonidos los han convertido en un

método de obtencién de imagenes relevante y versatil (4).
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Fisica del ultrasonido

El sonido es el resultado de la mecanica que viaja a través de la materia en forma de onda
produciendo compresiéon y rarefaccion alternas. Las ondas de presion se propagan por

desplazamiento fisico limitado del material a través del que se trasmite el sonido.

La velocidad de propagacion se mide gracias a la relacion que existe entre la distancia y el tiempo
de la onda. La distancia entre puntos correspondientes en la misma fase en la curva tiempo-
presion se define como longitud de onda.El tiempo para completar un ciclo se denomina periodo, el
numero de ciclos completos por unidad de tiempo es la frecuencia de sonido.La frecuencia vy el
periodo mantienen una relacion inversa, es decir: “las longitudes de onda mas cortas mejoran la
resolucion, pero disminuyen la profundidad de penetracion del haz ecografico)La velocidad del
sonido es relativamente lenta en todos los materiales (en tejido blando es de alrededor de 1.540

m/s).

Las ondas sonoras son vibraciones mecanicas que viajan a través de un medio que puede ser un
so6lido, un liquido o, un gas, la propagacién de las ondas a través del medio dado, es a una
velocidad especifica, direccién predecible y, cuando las ondas encuentran un limite con un medio

distinto y con diferente impedancia mecanica, las ondas se reflejaran o se transmitiran.

¢ Reflexion: Las ondas sonoras se reflejan de forma parcial y son transmitidas parcialmente
en los tejidos biologicos. Se genera una imagen de un érgano a partir de las sefales de los
ecos al analizar las diferencias de impedancia (resistencia que opone un medio a las ondas
que se propagan sobre este) en las interfases acusticas. A mayor impedancia acustica,
mayor es el grado de reflexion, y la reflexién total ocurre en interfases de desequilibrio de
impedancia (entre tejido blando y hueso,calcio o aire, lo que produce un eco de alta
amplitud). Las interfases con impedancia acustica alta (por ejemplo célculos biliares)

reflejan todo el sonido incidente y arrojan una sombra acustica.

e Dispersién: Consiste en reflejos dirigidos al azar que ocurren en las interfases tisulares y
las superficies irregulares. Los ecos generados por los centros de dispersion contribuyen
de manera significativa a las imagenes diagndsticas (por ejemplo las imagenes de los

contornos de los érganos redondeados).
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e Refraccion: Este fendbmeno es mas pronunciado en las superficies lisas con alta
impedancia acustica. La ondas sonoras se reflejan en angulo oblicuo con relacion a la

direccion del haz principal.

e Absorcion y atenuacion: estos términos decriben la pérdida de ondas sonoras debida a su
distribucion parcial en los tejidos y la conversion de la energia sonora en calor. Segun los
hallazgos de una comisién de la OMS, la conversion de la energia sonora en calor se halla
dentro de los limites seguros con los niveles de baja energia utilizados en el diagnéstico
ecografico. Aun en este caso es conveniente utilizar la menor energia ecografica posble
cuando se realizan estudios en nifios y mujeres embarazadas. Las ondas sonoras también
son atenuadas en los tejidos como resultado de reflexion, dispersion y refraccion. Esto
conduce a una pérdida importante de energia, que se supera ajustando la compensacion

de ganancia de tiempo del ecografo (2).

Onda Onda
incidente reflgiada
Medie 1 1

Onda Longitudinal

Medio 2 Mractada

z Onda Transversal
I refractada

Figura 2: Propiedades de las ondas sonoras (5).

Propagacién del sonido

La mayoria de las aplicaciones clinicas de los ultrasonidos emplean descargas breves o pulsos de
energia que se trasmiten al cuerpo, donde se propaga a través del tejido. Las ondas de presion
acustica pueden viajar en una direccion perpendicular a la direccién de las particulas desplazadas
(ondas trasversales), pero en el tejido y en los fluidos, la propagacion del sonido se realiza en

direccion del movimiento de las particulas (ondas longitudinales).
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La velocidad a la que se desplaza la onda de presion a través del tejido es muy variable y esta
influenciada por las propiedades fisicas del tejido. La velocidad de propagacion esta determinada
de forma relevante por la resistencia del medio a la compresion. Esta viene determinada por la
densidad del medio y por su rigidez o elasticidad.

La velocidad de propagacion aumenta al aumentar la rigidez y disminuye al aumentar la densidad.
La velocidad de propagacién en el organismo puede considerarse constante para un tejido

determinado y no se modifica por la frecuencia o la longitud de onda del sonido.

Material Velocidad (m/s)
Aire 331
Grasa 1.450
Agua (50°C) 1.540
Tejidos blandos humanos 1.540
Cerebro 1.541
Higado 1.544
RifGn 1.561
Sangre 1.570
Musculo 1.585
Cristalino 1.620
Tenddn 1.650
Hielo 3.152
Hueso craneal 4.080
Bronce 4.490
Aluminio 6.400
Diamante 12.000

Tabla 1: Velocidad de propagacion en diferentes materiales (2).

La velocidad de propagacion del sonido en el organismo es de 1540 m/s (Tabla 1) esta cifra es el
promedio de las determinaciones obtenidas en tejidos normales. Aunque se trata de un valor
representativo de la mayoria de los tejidos blandos, algunos tejidos, como el pulmén con aire y la
grasa, tienen una velocidad de propagacion sustancialmente menor, y otros, como el hueso, una
velocidad superior. Debido a que algunos tejidos normales tienen velocidad de propagacion
bastante diferente del valor promedio, la representacién de estos tejidos puede estar sujeta a

errores o artefactos de medicion (2).
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Medicion de la distancia

La velocidad de propagacién es un valor particularmente importante en ecografia clinica y resulta
critico para determinar la distancia entre una interfase reflectante y el transductor. Gran parte de la
informacion utilizada para generar una imagen ecografica esta basada en una medicion exacta del
tiempo. Si se trasmite un pulso de ultrasonidos al organismo y se mide el tiempo hasta que vuelve
el eco, resulta sencillo calcular la profundidad de la interfase que genera el eco, siempre que
conozcamos la velocidad de propagacion del sonido en ese tejido. Por ejemplo, si el intervalo de
tiempo para la trasmision de un pulso hasta que vuelve el eco es de 0,145 ms y la velocidad del
sonido es de 1540m/s, la distancia que ha recorrido el sonido debe ser de 22,33cm > (1540m/s x
100cm/m x 0,000145s = 22,33cm). Dado que el tiempo medido comprende el tiempo que tarda el
sonido en llegar a la interfase y en volver por el mismo camino hasta el transductor, la distancia
desde el transductor hasta la interfase reflectante es 22,33cm/2 = 11,165cm. Por este motivo, la
precision de esta medicion esta influida por el grado de correlacién entre la velocidad del sonido

supuesta y la real en dicho tejido.

Para generar onda ultrasénica, se utiliza un transductor piezoeléctrico que convierte las sefiales
eléctricas en sefales sonoras, y viceversa. El transductor consiste en un cristal (de cuarzo)
piezoeléctrico insertado en un alojamiento a prueba de agua, que facilita su conexion eléctrica a un
generador o transmisor-receptor de pulsos (modo pulso/eco); en el modo de transmisién, se aplica
al cristal un pulso de energia eléctrica de corta duracion y alto voltaje, provocando que cambie
rdpidamente su configuracién geométrica, deformandose, y emita un pulso de energia acustica
(onda) de alta frecuencia. En el modo de recepcion, cualquier onda ultrasénica o eco que regresen
a través de la trayectoria acustica, la cual incluye los medios y partes de acoplamiento, comprimen
el cristal, produciendo una senal eléctrica que se amplifica y se procesa en el receptor. Estos
pulsos generados y recibidos por transductores piezoeléctricos deben estar acusticamente

acoplados con el material que se ensaya.

En la actualidad, pocas estructuras u érganos escapan a la exploracién por ultrasonidos. No
obstante, hay que recordar que el aire y el calcio 6seo constituyen barreras para la impedancia
acustica, que reflejan casi totalmente la energia ultrasonora incidente y, por tanto no permiten el
estudio de las estructuras que estan por detras de ellas (sombra acustica). Sélo utilizando

ventanas acusticas favorables, el ecografista asegura un examen completo y de calidad. (2)
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Capitulo I

Ultrasonido clinico

Formacién de la imagen ecografica

La utilizacion de los ultrasonidos en Medicina se basa en el descubrimiento del “Efecto
piezoeléctrico” por los hermanos Curie a mediados del siglo XIX. Mediante este fendmeno, al
someter a un cristal a una corriente eléctrica, la diferencia de potencial obtenida hace vibrar el
interior del cristal y se genera un haz de ultrasonidos. Un ecégrafo esta formado por un transductor
o sonda ecografica, una unidad de procesamiento y un monitor. Los transductores contienen los
cristales que al ser sometidos a electricidad generan haces de ultrasonidos. Los transductores
también son capaces de captar los ultrasonidos reflejados por los tejidos y remitirlos a una unidad

de procesamiento que genera una imagen y que se visualiza en un monitor. (4)

Electricidad

Recepciéon

Figura 3: Elementos o constituyentes de un ecdgrafo (6)
La calidad o resolucion de la imagen en los monitores dependera de la capacidad de distinguir la

morfologia normal o alterada en los tejidos (resolucion de contraste) y de la capacidad de

diferenciar objetos préximos (resolucién axial y lateral):

14
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e La resolucion axial permite distinguir dos objetos como separados cuando estan situados
uno encima del otro y depende de la frecuencia del transductor (a mayor frecuencia, mayor
resolucion axial y viceversa).

e La resolucion lateral permite distinguir dos objetos separados, cuando estan localizados
uno al lado del otro. Este tipo de resolucion depende del disefio del transductor y se puede

modificar ajustando la anchura del pulso en la zona focal (foco) (6)

Ecogenicidad de los Tejidos

Los ecos de los ultrasonidos captados por el transductor van a ser reprresentados como un punto o
un pixel en el monitor mediante una escala de grises de diferente brillo segin la amplitud del eco

reflejado (a mayor amplitud, mator brillo y viceversa).

\/\/\/\/\/\ Baja amplitud

Elevada amplitud

Mayor amplitud del retorno del eco s Mayor brillo (ecogenicidad) en pantalla

B - S

Hiperecogénico Hipoecogénico o anecoido
Figura 1-6. Relaciéon entre la amplitud del eco reflejado y el brillo en escala de grises en el
monitor
Hiperecogénico Hipoecogénico o anecoido
Hueso, Musculo Higado, rnnon Grasa Sangre Liquido

Figura 4: Relacion entre la amplitud del eco reflejado y el brillo en escala de grises en el monitor. (6)

Los haces de ultrasonido se transmiten muy bien a través de la sangre o los liquidos (ascitis, bilis,
orina, liquido pleural, pericardico) y apenas son reflejados (estructuras anecoicas o hipecoicas). En
cambio los huesos y el aire reflejan con gran intensidad los ultrasonidos (hiperecogénico) (figura
4).(6)

15
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Partes del aparato de ultrasonido

Los ecografos tienen una gran cantidad de interruptores, diales y botones que pueden resultar
complicados de entender en un inicio (figura 5). Incluso encontrar el boton de encendido/apagado
del aparato, que estda siempre en una localizacién protegida para evitar la desactivacion
inadvertida, no esta exento de dificultad. Sin embargo, una vez que el aparato esta encendido, el
aparato es bastante intuitivo y puede ser bastante rapido comenzar a utilizarlo. El primer paso es
identificar el transductor activo del aparato y aplicarle una capa de gel de acoplamiento, tras lo que
puede situarse sobre la zona a examinar. Obsérvese que incluso un transductor lineal tiene una
marca en un lado, que corresponde a la marca de la pantalla. Esta ultima siempre debe aparecer
en la esquina superior izquierda de la pantalla y el transductor deberia situarse de modo que la
marca del mismo apunte en sentido cefalico en el paciente para las imagenes sagitales y al lado
izquierdo del ecografista para las imagenes transversales. Esto produce imagenes que estan
orientadas del mismo modo que en la tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética
(RM). (4)

-
- -
] S

Figura 5: Paneles de control de distintos ecégrafos. (6)

16
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Panel de control (teclado del ecégrafo)

Se constituye por:

» Teclas de software: permiten optimizar la calidad de la imagen.

» Teclado alfanumérico: se utiliza para introducir los datos del paciente y agregar
anotaciones a las imagenes.

» Panel de control: le permite activar los modos de exploracion (B, B-M, Doppler color CFM,
Doppler de potencia, entre otros) y modificar parametros de transmisién: frecuencia,
posicion de focos, profundidad, zoom, etc.).

La anchura de la imagen corresponde a la superficie de contacto de un transductor lineal o a los
angulos radiales del mismo si es curvo. El gel de acoplamiento, ademas de aumentar la
penetracion del sonido, permite que el transductor se deslice a la derechalizquierda o en sentido
distal/proximal para encontrar la imagen 6ptima del tejido situado en la proximidad de la zona de
contacto inicial del transductor. Este también se puede angular en sentido distal o proximal,
ejerciendo una ligera presion. Por lo general, las estructuras se visualizan con el transductor
perpendicular a la superficie cutanea, pero los ajustes angulares tienen un interés considerable y
se describen mas adelante. No se debe utilizar mas presion de la necesaria para la exploracion;
una presion excesiva puede deformar las estructuras de interés y puede ser fatigoso para el
ecografista e incomodo para el paciente. Para ayudar a los demas a orientarse en una imagen,

puede ser Util incluir una referencia reconocible (bifurcacion vascular, borde éseo, etc.). (6)

Figura 6: Transductor de ecografia utilizar para contactar con la piel del paciente, junto con el gel
empleado para aumentar la transmision del sonido a través de la piel. (6)

17
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Se pueden realizar varios ajustes para cambiar la presentaciéon una vez que se obtiene la imagen
deseada. Un mando del panel del ecégrafo ajusta la profundidad del campo de vision, que deberia
ser suficiente para abarcar la estructura o estructuras de interés. La pantalla se calibra para indicar
la profundidad vy sirve de referencia util en las imagenes para su publicacién. La caracteristica de
zoom del aparato permite que el usuario se centre en el detalle de interés, que se amplia para que
ocupe toda la pantalla con un ligero aumento de resolucién. A diferencia de la RM y la TC, que
estan disefiadas para registrar automaticamente unos cortes corporales estandar, la ecografia
requiere que el médico realice la exploracion con multiples posiciones y angulos del transductor, y
que maneje los controles para captar las imagenes bidimensionales (2D) mas informativas con
fines de documentacion. Una mayor profundidad de campo (bajo aumento) y un zoom mas elevado
(mayor aumento) son analogos a la potencia de la lente de un microscopio (el menor aumento es
util para orientarse y para buscar anomalias, mientras que un mayor aumento se usa para captar
los detalles de los cambios patologicos. En casos de enfermedad difusa, un menor aumento
(mayor profundidad de campo, como sucede en las miopatias difusas) puede ser la opcion
preferida.

El brillo de la imagen se puede controlar con los diales de potencia y ganancia del aparato. El dial
de potencia controla la cantidad de energia sonora transmitida al tejido y el de ganancia controla la
amplificacion de los ecos sonoros de retorno. Estos tienen unas funciones similares, pero no
idénticas y necesitan ajustarse para mostrar de forma 6ptima las estructuras de interés. Los diales
tienen una analogia con la fotografia: el dial de potencia en este caso controla la intensidad del
flash y el de ganancia controla basicamente la velocidad de la pelicula (de modo que las peliculas
mas rapidas, es decir, mas sensibles, son equivalentes a una mayor ganancia). En el
electrodiagndstico, el dial de potencia controla la intensidad del estimulo, y la ganancia se usa para
mostrar la amplitud de la respuesta en el estudio de conduccion nerviosa. Tanto en la ecografia
como en el electrodiagndstico, unas intensidades excesivas no ayudan a mejorar el resultado del

estudio.

La zona focal, que suele indicarse con marcadores horizontales en la pantalla, ayuda a mejorar la
resolucion. El nivel de zonas focales (que son horizontales) deberia englobar las estructuras de
interés. El botén de imagen congelada detendra la accién en tiempo real del aparato y mostrara un
unico fotograma. La mayoria de los aparatos almacenan (de forma ajustable) varios segundos de
datos en cualquier momento concreto, por lo que cuando se congela una imagen es posible

rebobinar despacio multiples fotogramas previos para capturar el 6ptimo y almacenarlo.
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Hay que destacar que las caracteristicas de rebobinar y reproducir son un estandar de la industria
desde hace muchos afios, aunque no ha sido hasta hace poco cuando estas funciones sencillas
han estado disponibles en los aparatos de electromiografia. Cualquier imagen congelada puede
grabarse para su visualizacidon posterior. Ademas, muchos aparatos tienen diversas posibilidades

de pos-procesado para el andlisis y el etiquetado de las imagenes. (6)

Transductores

El nombre genérico de transductor se refiere a un elemento que transforma un tipo de energia en
otra. Todos los 6rganos receptores biolégicos son transductores, al convertir distintos tipos de
energia fisica en impulsos eléctricos que viajan por los nervios; la retina convierte la luz, la céclea
el sonido, las terminaciones nerviosas el calor, etcétera. El musculo es un transductor que funciona
a la inversa que los transductores sensitivos, porque convierte la energia eléctrica en energia
mecanica, lo que lleva a cabo ayudado por unas reservas amplias de adenosintrifosfato (ATP), con
un efecto de potenciacion considerable. El acto de levantar objetos pesados comienza en forma de
unas pocas descargas neuronales del sistema nervioso central (SNC) del orden de microvoltios,
que se transforman con rapidez en una fuerza considerable. De forma similar, los musculos, con la
ayuda del aire que se espira a la fuerza desde los pulmones, convierten los impulsos eléctricos de
las neuronas en energia sonora. En el mundo de los aparatos, la conversion de electricidad en
sonido suele realizarse mediante altavoces y el paso inverso se efectia con micr6fonos. Estos
instrumentos requieren diafragmas y electroimanes que son demasiado voluminosos para la

ecografia médica, en la que se utiliza en su lugar la piezoelectricidad.

Bloque de soporte

/

Cable aislante / Electrodo activo

pes Cristales piezoeléctricos

\ Electrodo tierra

Figura 7: Transductor. Al trasmitirse el impulso eléctrico a los cristales, estos vibran de manera
proporcional a la potencia de la electricidad dentro del transductor creando ondas similares a las

del sonido dentro de una campana (6)
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Los elementos piezoeléctricos convierten la energia eléctrica en un pulso de energia de onda
sonora Yy viceversa: los ecos resultantes de dicha onda vuelven a convertirse en energia eléctrica.
Una serie de elementos piezoeléctricos crea la energia sonora necesaria para generar los ecos, y
las sefales eléctricas provocadas por su retorno al transductor caracterizan la interesante funcion
del transductor ecografico (el dispositivo situado sobre la piel para aplicar y recibir los pulsos
sonoros). Es util comparar el transductor de ecografia con los elementos de contacto usados en

electrodiagndstico. (4)

Figura 8: Diferentes tipos de transductores o sondas. (4)

Modos de operacion

Modo A

A. La imagen, obtenida por insonacién de estructuras estaticas, emplea la modulacién de la
amplitud del pulso como informacion. La aplicacion mas simple de esta informacién, es el
modo A, el cual muestra las variaciones en la intensidad del eco retornado como una
grafica simple que mide las variaciones de la amplitud / tiempo (distancia). Esto permite

medidas de distancia en una linea Unica.
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Modo B.

A. La visualizacion de una imagen anatémica fue posible con el desarrollo de la
modulacién del brillo 0 modo B, en el cual la informacion sobre las variaciones de la
amplitud del pulso se representa en cada punto como una escala de grises. Los
primeros aparatos mostraban cada punto como claro-oscuro dentro de un brillo
uniforme. El desarrollo de los convertidores de barrido analdgicos permitié mostrar una

verdadera escala de grises.

B. Actualmente, estos aparatos implementan rangos dinamicos amplios, lo cual permite
representar una misma imagen tanto con sefales de amplitud alta o baja, lo que
mejora de forma importante la capacidad de visualizar estructuras semejantes en su

representacion dentro de la escala de grises.

Amplitud

N

_—

Distancia

Figura 9: Modo A. El ultrasonido se refleja segun va atravesando interfaces de distintas
impedancias acusticas. La amplitud del eco retornado disminuye a medida que se incrementa la

distancia entre el transductor y el reflector. (4)

Por otra parte las primeras generaciones de estos aparatos, requerian un barrido manual. La
informacion de las distintas posiciones del transductor se iba acumulando para producir una sola
imagen.

La mejora en el procesamiento de la informaciéon permitié el desarrollo de ecdografos que
mostraran la imagen a tiempo real. Ello fue posible a partir del momento en que se logran procesar
mas de 15 imagenes por segundo.

Asi la imagen en modo B nos muestra la localizaciéon espacial de cada punto (resolucion axial y

lateral), asi como una representacion en escala de grises de la ecogenicidad del reflector. (5)
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Rango dinamico.

A. En un sistema, es la relacion entre la sefal discernible mas alta y la detectable mas pequefia.
En el sistema de imagen modo B, es el grado de compresion de la escala de grises (relaciéon entre
los valores maximo y minimo). Se expresa en decibelios. El brillo de cada pixel refleja la amplitud

del eco retornada de cada localizacién del plano barrido.

B. La amplitud de la sefial eco mostrada en la escala de grises o rango dinamico, puede ser
modificada por el usuario, de manera que si disminuimos el rango dinamico, obtendremos una
imagen mas contrastada, reduciendo los ecos débiles. Un rango dinamico elevado suaviza la

imagen, y aumenta la sefial de los ecos débiles. (4)

Cadencia de imagen (“Frame rate”)

A. La resolucién temporal esta determinada por el numero de imagenes adquirida por
segundo y por la suma y superposicion de imagenes sucesivas para obtener una imagen
sin saltos (frame averaging). Estara limitada por la capacidad de procesamiento de la
informaciéon adquirida, y por la profundidad del campo explorado (campos profundos
implican un retraso en la recogida de datos).

B. Los equipos actuales son capaces de adquirir por encima de 100 imagenes, si bien para
una exploracion abdominal es suficiente un frame rate de 20-30. Ahora bien, si la imagen
que queremos observar se encuentra en movimiento, necesitaremos trabajar con un frame
rate superior. El mezclador de imagenes o frame averaging es una forma eficaz de reducir

el ruido de imagen, sin embargo disminuye la resolucién temporal.

C. Convertidor de barrido. Las sefiales eco recibidas por el transductor, son enviadas a un
convertidor del barrido. Este ingenio recibe un tipo de informacién y la transforma para

poderla volcar en el circuito de video.

D. Los convertidores de senal analdégica han sido progresivamente sustituidos por
convertidores digitales, los cuales convierten la sefal eléctrica analdgica en sefal digital.
Digitalizan la imagen y la almacenan en la memoria del aparato, guardando datos de la
localizacion y amplitud de cada elemento de la imagen.
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E. EIl convertidor de barrido o memorizador de imagen es un almacenador temporal de la
imagen que contiene, al menos, una imagen completa en formato digital. La informacion

del eco es digitalizada y estudiada en este dispositivo, linea a linea.

F. Hallandose la imagen en el convertidor de barrido, se producen las siguientes operaciones:

e Compresion logaritmica: Para homogeneizar los niveles de amplitud de las sefales
procedentes de TGC

e Interpolacion: Para rellenar pixeles sin informacién

e Postprocesamiento: Filtros espaciales y temporales para realzar la imagen

e Congelador de la ultima imagen

Medidas y graficos

Posteriormente, estos datos se convierten a sefal de video, proceso en el que la visualizacion de

la imagen puede ser realzada (4).

V. Ganancia

A. La ganancia es el nivel regulable por el usuario, de la amplitud de la modulacién de la sefial
eléctrica, provocada por los ecos (rango de grises). A diferencia de la potencia, que es sefal
emitida, la ganancia modula la sefial recibida. En principio estara indicado, por seguridad, trabajar

con la maxima ganancia y la minima potencia posibles. (4)
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Capitulo 1l
Ecografia Doppler

Con base en lo anteriormente sefalado, existe una serie de técnicas en las que se utilizan los
cambios en la frecuencia de los ultrasonidos cuando se reflejan en la sangre en movimiento. Este
cambio de frecuencia se conoce como efecto doppler. Suelen diferenciarse cinco tipos de

instrumentos Doppler para el diagndstico.

e Doppler de onda continua (OC)

e Doppler de onda pulsada. (OP)

e Doppler duplex

e Doppler color DC; Técnica de velocidad en color

e Doppler potenciado

El efecto doppler afecta a todas las ondas, como el sonido o la luz, y consiste en un cambio en la
frecuencia de la onda debido al movimiento de la fuente o del observador. Puede deberse a que la
fuente amplia o comprime la onda, o a que el observador que la observe se mueve con mayor o
menor rapidez. La forma mas sencilla de utilizar este efecto consiste en que la fuente y el
observador (receptor) sean dos cristales, uno transmisor y otro receptor, que suelen situarse muy

proximos en un transductor manual. (7)

Se aplica una sefial eléctrica ciclica continua al cristal transmisor, con lo que se genera una
corriente de ultrasonidos en OC. Cuando este ultrasonido se reparte o refleja en una estructura
movil del organismo, se produce un cambio Doppler en su frecuencia y regresa al cristal receptor
(detector). También se detectan los ultrasonidos reflejados por superficies estaticas, pero que no
han sufrido el efecto Doppler en su frecuencia. Una vez recibido el ultrasonido reflejado, el
instrumento Doppler separa las sefiales de las estructuras moviles y estaticas en funcion de su

diferente frecuencia.

El desplazamiento del reflector hacia el transductor aumenta la frecuencia ecografica reflejada,
mientras que su alejamiento la reduce. El componente electronico del sistema detecta si la
frecuencia de los ultrasonidos detectados es mayor o menor que los trasmitidos, extrayendo la
consiguiente informacion sobre la direcciéon del movimiento en relacién con el transductor.
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El emisor de un cristal piezoeléctrico tiene la capacidad de transformar la energia mecanica en

energia eléctrica y viceversa, la superficie reflejante en nuestro caso es el torrente sanguineo. (7)

Con base en lo anterior, la direccion del flujo se determina si la frecuencia reflejada es mayor que
la emitida es porque se acerca, si por el contrario, la frecuencia reflejada es menor a la emitida, es

que se aleja el transductor.

También concluimos que el angulo formado por la frecuencia emisora y receptora deben ser
paralelos, ya que el coseno de 0 = 1, por lo tanto, cuanto mayor sea el angulo, mayor sera el error
de estimacion del flujo. (6)

Tipos de instrumentos Doppler

Doppler de onda continua y onda pulsada: EI Doppler continuo consiste en un transductor con
dos cristales: uno emite frecuencias continuamente y recibe también continuamente la frecuencia
reflejada. Cada uno tiene inconvenientes, el pulsado, por ejemplo, no puede medir altas
velocidades de flujo, ni determinar la direccién del flujo, en tanto que el continuo si, pero en cambio
no puede obtener un volumen muestra de ahi que el pulsado se use principalmente en abdomen y

el continuo en craneo (transcraneal). (8)

La mayoria de los dispositivos modernos usan la ecografia Doppler pulsatil, produciendo un
Doppler con flujo en color, para medir flujos en el centro o en la periferia de un vaso
sanguineo. Los dispositivos de ondas pulsadas transmiten y reciben una serie de impulsos, por lo
general recibiendo la informacién antes de enviar el siguiente impulso. El cambio de frecuencia de
cada pulso se ignora, sin embargo los cambios de fase relativa de los pulsos se utilizan para
obtener el cambio de frecuencia, puesto que la frecuencia es la tasa de cambio de dicha fase. Las
principales ventajas del Doppler pulsatil sobre la variedad de onda continua es que se obtiene
informacion de la distancia (el tiempo entre la transmision y recepcién de los impulsos puede ser
convertida en una distancia sabiendo la velocidad del sonido). La desventaja del Doppler pulsatil es
que las mediciones pueden sufrir de aliasing. El término "ultrasonido Doppler" o "sonografia
Doppler", ha sido aceptado para referirse tanto a la versién pulsatil como el sistema continuo a

pesar de los diferentes mecanismos por los cuales cada uno mide el flujo. (9)


http://es.wikipedia.org/wiki/Radar_de_impulsos_Doppler
http://es.wikipedia.org/wiki/Aliasing
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Instrumentos Duplex: El Sistema Duplex combina las caracteristicas del Doppler OC y OP y los
tomoégrafos B en tiempo real, de forma que el haz Doppler puede explorar localizaciones

especificas de la imagen B

Imagen anatdmica sonografica
en escala de grises

s
Espectro Doppler

DUPLEX

Figura 10: caracteristicas que se necesitan para formar una imagen doppler dupplex. (9)

El Duplex OC solo se utiliza cuando hay que medir velocidades muy altas. En el caso del Doppler
OP, una marca en la linea del haz determina la posiciéon del volumen muestra. En los sistemas
Duplex, la frecuencia de ultrasonidos transmitida suele ser menor que la del modo, lo que permite
manejar velocidades mayores sin que se produzca artefacto por ajuste al tiempo que la elevada
frecuencia tomografica B mejora la resolucién de la imagen. Un ejemplo podria ser 5 MHz para el

Doppler y 7 MHz para el modo B cuando se estudian los vasos superficiales. (9)

Doppler color: Es la técnica de Doppler pulsado, hay que transmitir 50-100 pulsos de ultrasonidos
en cada direccion del haz para determinar la velocidad de la sangre en un volumen de muestra, lo
que impide desplazar el haz con rapidez por el plano de barrido para construir imagenes Doppler
en tiempo real de la velocidad del flujo. Este tipo de abordaje fue posible por el desarrollo de las
técnicas de procesamiento de senal, que podian medir con facilidad la velocidad media de la

sangre en cada volumen de muestra a partir de un pequefo nimero de pulsos ultrasénicos. (9)

Doppler potenciado: Puede mostrarse la potencia de la sefal Doppler de cada volumen de
muestra pequeino en el campo de vision, en lugar de la desviacion de la frecuencia media. La
potencia de la sefial en cada punto se relaciona con el nimero de células sanguineas que se
desplazan en dicho volumen de muestra. El Doppler potenciado puede considerarse como una

imagen de la sangre acumulada.
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El modo potenciado no mide la velocidad ni la direccion, por lo que la imagen no depende del
angulo ni estda sometido a artefacto por ajuste. Sin embargo, es obvio que aporta menor
informacion sobre el flujo sanguineo. El Doppler potenciado esta menos sometido a ruido, por lo
que es mas sensible y puede utilizarse para detectar vasos pequefios. Su principal indicacién es

localizar regiones de interés antes de realizar el estudio Doppler color o Duplex. (7)

Ventajas del estudio ecografico Doppler

e Es un método no invasivo por lo cual no requiere preparacion alguna, ni hospitalizacién y
es aplicable a cualquier edad.

e Como no es toxico, ni agresivo, se puede realizar con periodicidad, no solo para
diagndstico, sino también para valorar el tratamiento y evolucién de las enfermedades.

e No causa molestias al paciente.

¢ No hay contraindicaciones ni complicaciones para el enfermo.

e Tiene una certeza diagnostica comprobada.

Desventajas

¢ Requiere personal capacitado.

e Equipo adecuado. (7)

Actualmente, el uso del ultrasonido, es muy concurrido en medicina. Sin embargo, para uso en

odontologia como método auxiliar de diagndstico es muy escaso.
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Capitulo IV

Componentes del periapice

El periapice es la continuacidon apical del ligamento periodontal. En el periapice los tejidos
conjuntivos del conducto radicular, foramen y zona periapical (compuesta por cemento, ligamento
periodontal y hueso alveolar (10)) forman un tejido continuo e inseparable; histolégicamente las
fibras de colagena anclan el cemento al hueso alveolar. La disposicion del hueso y las fibras se
descontinua donde el paquete vasculo-nervioso pasa hasta la pulpa. La union apical presenta
componentes celulares y extracelulares, de sangre, vasos linfaticos, fibras nerviosas sensitivas que

inervan tanto la pulpa como el periodonto (11).

Esmalte

Dentina

——Encia

Cemento

Ligamento Periodontal

————Canal Radicular

Hueso Alveolar

Bl

Figura 11: Anatomia dental y periapice (10)

Componentes:

Cemento

El cemento radicular es un tejido conectivo especializado calcificado no vascularizado que cubre
las superficies radiculares de los dientes. Es un tejido estructuralmente importante porque las fibras
del ligamento periodontal se insertan en este (fibras de Sharpey) y por lo tanto forma la interfase

entre el diente y el ligamento periodontal.
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Asimismo juega un papel primordial en la reparacion de la superficie radicular. Estas funciones son
perdidas cuando el cemento es afectado por enfermedades inflamatorias tales como gingivitis y
periodontitis.

’ Enamel
Junctional

epithelium A e, S Mantle dentin

Epithelial
attachment

Cementoenamel
junction

Lamina propria.

of marginal gingiva Dentinocemental

Gingival— junction

fiber group

Tomes’ granular
layer in dentin

i d

Sharpey'’s fibers: <

Alveolar crest

of alveolar— Cementoblasts

Periodontal —— o = - Cementocytes
ligament ST T a in cementum

Figura 12: Apreciacion del cemento y su interrelacidon con los otros tejidos de soporte e insercion
del diente. (12)

El cemento radicular posee propiedades bioldgicas Unicas (carece de inervacion, aporte sanguineo
directo, drenaje linfatico y no sufre procesos de remodelacién fisioldgicos como el hueso).
Extractos proteicos del cemento radicular humano maduro, promueven la adherencia celular, la
quimiotaxis y estimulan la sintesis de proteinas en fibroblastos gingivales y del ligamento
periodontal. (13)

Tipos de cemento
Cemento Acelular o primario: Comienza a formarse antes de que el diente erupcione. Se deposita
lentamente de manera que los cementoblastos que lo forman retroceden a medida que secretan, y

no quedan células dentro del tejido. Se presenta predominantemente en el tercio cervical, pero
puede cubrir la raiz entera con una capa muy delgada, de unos 50 um, adyacente a la dentina.

29
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Suele estar ausente en el tercio apical. Consiste principalmente en haces de fibras altamente

mineralizadas.

Cemento celular o secundario: Comienza a depositarse cuando el diente entra en oclusion. Debido
a que se forma con mayor rapidez, algunos cementoblastos quedan incluidos en la matriz,
transformandose en cementocitos. El cemento celular se localiza comunmente a partir del tercio

medio o apical de la raiz. En el tercio apical, puede ser el Unico tipo de cemento presente. (13)

Ligamento Periodontal

Es una delgada capa de tejido conectivo fibroso, que por medio de sus fibras une al elemento
dentario con el hueso alveolar que lo aloja. Sus fibras principales se insertan por un lado en el
cemento y por el otro en la placa cribosa del hueso alveolar.

El ligamento periodontal (peri: alrededor, odonto: diente) se ubica en el espacio periodontal, que
esta localizado entre la porcién radicular del elemento dentario y la compacta perioddntica del
hueso alveolar. Radiograficamente, se observa un espacio radiolicido, correspondiente al

ligamento periodontal. (14)

El LP, como todo tejido conectivo denso, estd constituido por células, fibras y sustancia

fundamental amorfa. Ademas posee vasos y nervios.

Células: Estas células pueden ser:

Células resortivas: Osteoclastos y cementoclastos
Células formadoras: Fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos
Células defensivas: macrofagos, mastocitos y eosindfilos

Células epiteliales de Malassez

YV V VYV V V

Células madres ectomesenquimaticas.

Fibras de colagena: Representan la mayor parte del componente fibrilar. La fibras estan
constituidas por colageno tipo | (el mas abundante), tipo Ill y tipo IV. Las moléculas de colageno
(tropocolageno) que forman las fibras se agregan entre si, apenas son secretadas, constituyendo
las microfibrillas del colageno. Las microfibrillas se agrupan en fibras, las cuales en el LP se

disponen en haces definidas y presentan diferente orientacion segun las zonas del ligamento. (13)
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Sustancia Fundamental: Presenta, al igual que otros tejidos conectivos, una elevada proporcion
de proteoglicanos. La sustancia fundamental, que se distribuye de forma preferente junto al hueso
alveolar, es esencial para el mantenimiento y la funcién normal del tejido conectivo, y esta

vinculada al transporte de metabolitos agua, nutrientes, etc. (13)

Vascularizacion e Inervaciéon: Normalmente los ligamentos no tienen muy desarrollados los
vasos sanguineos y linfaticos ni las estructuras nerviosas, pero el ligamento periodontal constituye
una excepcioén, ya que esta ricamente inervado e irrigado, con un aporte linfatico abundante.

Las estructuras vasculares y nerviosas estan contenidas en el tejido intersticial del ligamento
periodontal, que corresponde a porciones de tejido conectivo laxo que se encuentran entre los
haces de fibras principales.

En el ligamento se forma una rica red de arteriolas y capilares, asi como anastomosis
arteriovenosas y estructuras glomerulares. El plexo vascular es mas evidente en las proximidades
del hueso que hacia el cemento y presenta mayor desarrollo en el tercio apical y cervical que en el
tercio medio. Las venas drenan la sangre por vasos de direccidon axial, principalmente hacia la
zona apical. Mas del 50% del volumen vascular reside en el tercio apical y disminuye
progresivamente hacia coronal.

La inervacién sensorial del LP proviene de los nervios alveolar superior posterior e infra orbital o
alveolar inferior, respectivamente. Los pequefios nervios periodontales, acompafian en general, a
los vasos sanguineos. Hay nervios que corren ramificandose desde la region periapical hacia

gingival, y otros que penetran a través de los foramenes de los tabiques del hueso alveolar.

Funciones del Ligamento Periodontal (Histofisiologia)

La funcién principal del ligamento periodontal es el sostén del diente dentro de su alveolo, y la
amortiguacion de las fuerzas de oclusién, que son distribuidas al hueso. Actia como un

amortiguador hidraulico ante las presiones que soporta el diente. (13)

Funcidon neuroldgica: los receptores de presion terminan en y alrededor de los haces de fibras
principales; por eso, el ligamento periodontal aporta una funcién sensitiva de propiocepcion. El
tejido conjuntivo laxo intersticial contiene terminaciones nerviosas libres que son los receptores

especificos del dolor. (14)
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El riego sanguineo aporta nutrientes y oxigeno también a las células ostedgenas y cementdgenas,
asi como a los osteocitos mas superficiales y a los cementocitos del ligamento, como se explicé
con anterioridad. Un ultimo aspecto a considerar con la histofisiologia del ligamento periodontal es
la evolucion que sufre a lo largo de la vida. Los pocos estudios existentes, algo contradictorios,
demuestran en algunos casos fibrosis colagena y en otros disminucion del numero de fibras y
fibroblastos con presencia, en los espacios intersticiales, de algunas células adiposas. Estas
variaciones condicionaran, segun su intensidad las funciones del ligamento previamente indicadas.
(13)

Hueso Alveolar

Los procesos alveolares corresponden a las porciones de los huesos maxilares que rodean y
contienen los alveolos dentarios. Estos alveolos son cavidades cénicas que alojan la o las raices
de los dientes. La porcion del hueso alveolar que limita directamente al alveolo, o sea aquella en la
que se insertan las fibras periodontales, pertenece al periodoncio de insercién, junto con el
cemento y el ligamento periodontal. Esta constituido por una lamina dura o compacta, constituida
por tejido éseo laminar orientado paralelamente a la direccion corono-apical del diente y perforada
por numerosos canales pequefios para el paso de vasos y nervios (conductos de Volkmann). La
lamina dura forma el hueso de insercion, en ella se insertan las fibras de Sharpey, que, como se
menciond anteriormente, transmiten desde el diente, a través de ellas, las fuerzas de masticacion
al hueso de sostén y se extienden oblicuamente desde la lamina 6sea a la superficie de la pared
alveolar para continuarse a las fibras periodontales. El resto del tejido 6seo, en el interior del
reborde alveolar, es hueso esponjoso, y estd muy desarrollado en los tabiques alveolares. El hueso
esponjoso, de disposicidn trabecular, ya no forma parte del periodonto de insercién pero, esta
intimamente relacionado con la cortical; ocupa la parte central de los procesos alveolares y
también consiste en hueso dispuesto en laminas con sistemas de Havers en las trabéculas
mayores. Los espacios intertrabeculares estan llenos de médula dsea amairilla, el hueso trabecular

esta ausente en los dientes anteriores. (13)

Composicion del hueso alveolar: El hueso alveolar contiene un 60% de sustancias minerales (de
los cuales, el 80% corresponden a cristales de hidroxiapatita, 15% carbonato de calcio y 5% otras
sales minerales), 20% de agua y 20% de componentes organicos (alrededor del 90%de la matriz

organica esta constituida por colageno tipo I)
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Estructura histolégica del hueso alveolar: El tejido éseo que forma las laminas compactas o
corticales de los procesos alveolares tiene un doble origen: la capa mas periférica de la compacta
periodoontica es de origen periodéntico, es decir, crece por aposiciones a partir de las regiones
osteogenéticas del ligamento periodontal. La zona mas interna por su parte, es de origen medular,
se forma a expensas de los osteoblastos de tejido medular adyacente. La compacta periostica
también esta formada por una capa externa de origen peridstico y una mas profunda de tejido
medular. La compacta de origen periodontico aparece en las radiografias como una fina lamina
mas radiopaca que el resto del hueso alveolar, debido a ello se le suele llamar lamina dura. Sin
embargo, la radiopacidad no se deberia a un mayor contenido mineral, sino al hecho de estar
constituida por un tejido compacto, que contrasta con un tejido esponjoso vecino, de variable
radiolucidez debido a sus espacios medulares.

Esta lamina dura o compacta de origen periodéntico, desde el punto de vista histolégico esta
constituido por hueso de tipo laminar, cuyas laminillas corre paralelas a la superficie alveolar. Esta
atravesada por numerosas haces de fibras provenientes del ligamento periodontal, llamadas fibras
de Sharpey (previamente hablamos de ellas), que se encuentran densamente empaquetadas y
considerablemente calcificadas. Desde el punto de vista funcional, esta lamina dura o lamina
cribosa de la compacta periodéntica, se denomina hueso de insercidn, ya que por ser la region del
proceso alveolar donde se insertan las fibras periodontales, es la parte dinamica involucrada en la
articulacion alveolodentaria. A su vez, el resto de tejido 6seo del borde alveolar, que corresponde a

la compacta perioddntica de origen medular, se denomina hueso de sostén.

La compacta de origen periéstico representa la continuacion de la cortical del hueso maxilar y
tiene, por tanto, su misma estructura, funcién, relacion y origen. El tejido 6seo compacto del hueso
medular de ambas corticales, presenta laminillas con una disposicion mas irregular. El tejido
esponjoso o0 medular que se encuentra muy desarrollado en los tabiques alveolares y se presenta
también en algunas de las tablas, es un tejido compuesto por trabéculas, espiculas y espacios
medulares, por lo que presenta una imagen radiografica de variable densidad. Los espacios entre
las trabéculas estan ocupados por médula ésea. En individuos jovenes se trata de médula 6sea
roja (formada por tejido hematopoyético), pero con la edad se transforma en médula ésea amairilla,

cargada de adipocitos e incapaz de producir células sanguineas. (13)

Funciones:

e La funcién principal del hueso alveolar es la de proporcionar las cavidades alveolares que

alojan a los dientes fijandolos por medio del ligamento periodontal, se forma asi una
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articulacion que sujeta al diente y permite resistir las fuerzas generadas durante la

masticacion, la fonacién y la deglucion.

e Como el resto del tejido 6seo, el hueso alveolar participa en las funciones metabdlicas, es
un reservorio de calcio y se implica en los mecanismos de regulacion de la calcemia;
durante la infancia, la médula ésea de la esponjosa alveolar participa en la actividad

hematopoyética del organismo.

e La capacidad del hueso alveolar para la remodelacion es fundamental para compensar los
movimientos dentarios consecuentes a las fuerzas oclusales y secundarios a los
movimientos de ortodoncia. Las fuerzas de tension estimulan la formacién y actividad

osteblastica, y las compresivas promueven la actividad osteoclastica.

o El hueso alveolar es dependiente del diente, una vez que se ha perdido el mismo, la cresta

alveolar se reduce progresivamente. (13)

Figura 13: Microfotografia que muestra los diferentes tejidos periapicales sanos. D: dentina, CC:
cemento celular, PL: ligamento periodontal, NB: paquete vasculonervioso, SP: hueso esponjoso,
AB: hueso alveolar, RC: conducto radicular. Tomada de Nair (11).
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Capitulo V

Lesiones Periapicales

Las lesiones periapicales corresponden a lesiones que afectan los tejidos periradiculares: cemento
radicular apical, ligamento periodontal y hueso alveolar. Las toxinas bacterianas y restos de tejidos
necréticos pueden pasar al ligamento periodontal y producir una respuesta inflamatoria o

inmunoldégica. (12)

La respuesta inflamatoria periapical es semejante a la respuesta inflamatoria en cualquier

parte del organismo. Existe un proceso inflamatorio agudo y uno crénico.

El tipo de respuesta inflamatoria dependera de:

e Cantidad de irritantes que lleguen al apice.
e Resistencia organica del huésped.

e Virulencia de los microorganismos.

e Cavidad abierta o cerrada.

e Grado de esclerosis de los tubulos.

e (Calidad del hueso alveolar.

Cuando la mayoria de estos factores son éptimos, la respuesta del peridpice sera crénica. En una

situacién contraria, aguda y que se expande a los tejidos vecinos. (10)

Etiologia: Las causas de las lesiones periapicales pueden ser de tipo infecciosa, quimica,

mecanica y neoplasica

1. Tipo infecciosa: Es la mas comun. Consiste en la difusién de bacterias por los tubulos
hacia la pulpa desde la cavidad oral. Ocurre en traumatismo, caries, defecto de foseta en

esmalte. Las infecciones pueden ser producidas por diferentes vias:

¢ Infeccion pulpar cameral y del conducto radicular, necrosis pulpar.
e Hematdgena: por bacteremia se produce colonizacién pulpar o anacoresis.

e Periodontitis marginal crénica: alcanza algun conducto lateral o zona de furca.
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e Osteomielitis.
e Sinusitis, sobre todo de dientes antrales.

e Preparacion biomecanica en tratamiento de endodoncia.

La infecciéon por microorganismos es el factor etiolégico mas importante en las enfermedades

pulpares y periapicales.

2. Quimica: Producida al momento de la desinfeccion de conducto radicular o del material
de obturacion utilizado (operatoria y endodoncia).

e Hipoclorito de sodio.

o Peréxido de hidrégeno.

¢ Medicamentos intracanaliculares (tricresol, paramono)

e Agentes quelantes (EDTA)

3. Mecanica:

e Traumatismo

» Agudos: fractura coronal, radicular, estasis vascular.

» Cronico: bruxismo, atricion, abrasion, erosién, traumatismo oclusal cronico (obturacién alta)
es el mas importante.

e Preparacion biomecanica

» Sobreinstrumentaciéon — sobreobturacion.

» Perforacion lateral de la raiz.

4. Neoplasica: Por infiltracion de tejido neoplasico, es excepcional. (12)

Clasificacion de las Lesiones Periapicales de Origen Pulpar

Para este trabajo, se utilizara una clasificacién con base al diagnéstico clinico de las alteraciones

periapicales, que debe ser estructurado segun el tratamiento:

Clasificacion de Carlos Estela:
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e Periodontitis Apical Sintomatica

» Traumatica

> Infecciosa

e Periodontitis Apical Asintomatica

e Absceso Periapical Sin Fistula

» Fase | - Inicial
» Fase |l — En evolucion

» Fase lll - Evolucionado

e Absceso periapical Con Fistula (12)

Periodontitis Apical Sintomatica

Como su nombre bien lo dice, es la inflamaciéon aguda del periodonto apical, antes de que el
hueso se reabsorba (15). Es la consecuencia de una pulpa inflamada o necrética. Por una
irritacion mecanica como un traumatismo, una obturacion alta, un cuerpo extrano que presiona el
periodonto; como respuesta a una sobreinstrumentacion iatrogénica de los conductos radiculares,
por la salida de toxinas necroéticas o bacterianas, salida de medicamentos desinfectantes o por la

extrusion del material obturador. Esta lesiéon remite al tratar la causa que la originé. (12)

Patogenia: Las principales actividades fisiolégicas son la liberacién de sustancias biolégicamente
activas y cambios vasculares. Esta primera reaccion defensiva es de caracter inflamatorio seroso.
La lesion en los tejidos perirradiculares provoca muerte o dafio celular y causa la liberacion de
enzimas intracelulares y mediadores inflamatorios, como histamina y prostaglandinas que
producen cambios microvasculares como dilatacion vascular y éstasis, aumento de la
permeabilidad vascular, exudado de plasma, hemorragia y migracién de los leucocitos
polimorfonucleares y monocitos desde los lechos poscapilares hacia el tejido conjuntivo. Se dice
que independientemente de los agentes causales, la periodontitis apical aguda se relaciona con el
exudado de plasma y la migracién de células inflamatorias de los vasos sanguineos hacia la zona
lesionada. El plasma diluye los materiales toxicos existentes, y aporta anticuerpos que intervienen
en la eliminacion de los antigenos. Durante la fagocitosis algunos leucocitos mueren liberando
enzimas como la colagenasa (muy potente y activa), que diluye el colageno y produce destruccion

del ligamento periodontal y resorcion 6sea.
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Cabe destacar que algunos mediadores como la bradicinina también pueden producir dolor, y este

puede potenciarse por la accion de las prostaglandinas. (17)

También el dolor es causado por el aumento en la presion intersticial que causa expansion del
ligamento periodontal y provoca presion fisica sobre las terminaciones nerviosas; el dolor que se

manifiesta puede ser intenso y pulsatil.

La evolucion de la periodontitis apical aguda no tratada, puede derivar en un absceso apical agudo
0 en una periodontitis apical crénica, dependiendo de la relacion que exista entre la virulencia

microbiana y las defensas del organismo. (18)

Periodontitis Apical Sintomatica Traumatica

Es una manifestacion inflamatoria que puede ocurrir tanto después de la realizacion de una
restauracion, en que permanece en contacto prematuro, como después de la instrumentacion y
obturacion de un diente con vitalidad pulpar. El proceso normalmente evoluciona para la curacion

al retirar el agente etioldgico.

El surgimiento del dolor después del tratamiento endoddntico en dientes portadores de vitalidad
pulpar ocurre a causa de la instalaciéon del proceso inflamatorio en el ligamento periodontal. El
dolor periapical es una realidad presente y experimentada por el paciente que busca la solucién
con el tratamiento de conductos (alivio del dolor, de las secuelas del proceso inflamatorio,
restablecimiento del diente en cuestion). Diferentes factores etiolégicos pueden ser responsables
por la agresion presente, como el acto de la pulpectomia, el limite apical de instrumentacion, la
sustancia quimica irrigadora, la medicacién intraconducto, el material obturador, la técnica de
instrumentaciéon, entre otras. (12) Algunas caracteristicas clinicas colaboran para el

establecimiento del diagndstico de la periodontitis apical sintomatica traumatica, entre ellas:

Dolor posterior a la preparacion del conducto radicular con la pulpa vital (inflamada o sana)
Presencia del dolor en la palpacién y percusioén.
Sensacion del diente de ocluir prematuramente con dolor al tocarlo.

Contacto prematuro

YV V V V V

Ausencia o discreta movilidad dentaria

El aspecto radiografico no es factor determinante, pues el espacio correspondiente a la membrana

periodontal puede variar de normal a un pequefo espesamiento.
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El tratamiento de la periodontitis apical sintomatica normalmente tiene como objetivo la eliminacién
del agente etioldgico (desgaste del contacto prematuro) o la toma de medida sistémica como la
prescripcion antiinflamatoria. El agente etiolégico es causado por la agresion quimica, fisica o
traumatica en situacion clinica de vitalidad pulpar, en que se presume ausencia de

microorganismos. (10)

Figura 14: Representacion esquematica de la Periodontitis Apical Sintomatica Traumatica. (12)

Periodontitis Apical Sintomatica Infecciosa

La invasion de microorganismos en la regidn periapical, provenientes de la extension de la
infeccion del conducto radicular (o la extrusion de microorganismos durante la instrumentacion)
permite el desencadenamiento de la inflamacién. La periodontitis apical sintomatica infecciosa se
caracteriza clinicamente por la presencia de dolor continuo después de la preparacion de los
dientes con pulpa necrosada, dolor a la palpacion y percusion, discreta sensacion de diente que
sale, y el dolor independiente al tratamiento previo. El aspecto radiografico puede mostrarse de
normal, ensanchamiento del espacio correspondiente a la membrana periodontal y rarefaccion
Osea periapical. El cuadro clinico de periodontitis apical sintomatica infecciosa se presenta cerca
del cuadro de absceso periapical sin fistula en la fase inicial (fase 1). El limite entre uno y otro es,
muchas veces, impreciso, pero por microscopio se observa en el absceso periapical la presencia
de coleccion purulenta, lo que puede implicar edema y movilidad dentaria. Las bacterias
predominantes en las infecciones mixtas del conducto radicular, anaerobias Gram-negativas,
ejercen efectos de activacion bioldgica de la defensa organica y resulta en el aumento de la
respuesta inflamatoria con la presencia de lesiones periapicales dolorosas. (12). El tratamiento de
la periodontitis apical sintomatica infecciosa puede ser establecido basandose en dos condiciones
de surgimiento: fase previa asintomatica o sintomatica.
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En la primera situacién, se puede caracterizar la fase previa que se presenta asintomatica
(necrosis pulpar o periodontitis apical asintomatica) y donde ocurrié el desencadenamiento de la
periodontitis apical sintomatica infecciosa durante el tratamiento. Si después del primer tratamiento,
el paciente regresa con cuadro algico (dolor en el diente en tratamiento), se deben evaluar las
conductas realizadas vy, con la seguridad de haber obedecido todos los procedimientos referentes
a la terapéutica endodontica realizado por el mismo profesional, se mantiene el diente cerrado y se
prescribe la medicacién sistémica, analgésico y antibidtico. En caso que la fase previa sea
sintomatica, el paciente llega con infeccion y dolor, se debe abrir el diente, hacer su vaciamiento
asociado a la presentacion desinfectante. Se puede preparar con la presencia o ausencia de
exudado, siendo poco comun en esta fase. Se debe vaciar el conducto radicular hasta el
instrumento no. 20 (molares), o hasta no. 25 (en anteriores). Se coloca medicacion intraconducto
(hidroxido de calcio) y se mantiene el diente cerrado. Como medida sistémica, se prescribe

antibidtico y analgésico. (12)

Figura 15: Representacion esquematica de Periodontitis Apical Sintomatica Infecciosa (12)

Absceso Periapical Sin Fistula

Constituye una alteracién inflamatoria periapical asociada a la coleccién purulenta, compuesta por
la desintegracion del tejido y caracterizada por la presencia de exudado en el interior de la lesion.
Esta alteracién aparece cuando ocurre baja resistencia organica del huésped, concomitante al
aumento del numero y virulencia de los microorganismos, lo que denota la intensidad del proceso
inflamatorio. El conocimiento de la microbiota del absceso periapical se torna importante a partir
momento que se necesita instituir un tratamiento local y sistémico. Aunque la terapia de drenaje
quirargico sea la primera conducta clinica, la administracion de la terapéutica antibidtica es parte

esencial del manejo del paciente con abscesos periapicales y sus complicaciones. (20)
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En los factores etioldgicos responsables del surgimiento del absceso periapical, estan comunmente
envueltos los microorganismos, que por la evolucién de la caries dentaria resultaron en la necrosis
pulpar, que posteriormente evoluciona para periodontitis apical infecciosa. Otras maniobras
durante la preparacién del conducto radicular de dientes con necrosis pulpar, pueden producir
microorganismos para esta region, con aumento del numero y virulencia, facilitado por las
interacciones microbianas y debilidad en la resistencia organica. De la misma manera, la

periodontitis apical asintomatica puede tornarse aguda y caminar al absceso periapical. (12)

Absceso Periapical Sin fistula (Fase inicial)

Los aspectos clinicos son: dolor intenso, localizado, dolor a la palpacién, percusién y movilidad
dentaria. La acumulacion de exudado en el espacio del Ligamento Periodontal causa compresion
de la lamina dura, determinando la extrusion dentaria, la compresion de fibras nerviosas, ademas
de la accion de varios mediadores, intensificando el cuadro de dolor. El grado de tumefaccién es
variable, dependiendo de la extension, evolucion y difusién del absceso. Ademas del dolor y del
edema, puede ocurrir fiebre y debilidad. El absceso puede ser evaluado en tres fases diferentes de
evolucién (absceso inicial, absceso en evolucion y absceso evolucionado), lo que caracteriza mejor

el diagnéstico y favorece el tratamiento. (21)

Las caracteristicas clinico-radiograficas del absceso en fase inicial pueden ser agrupadas en: Dolor
intenso, espontaneo, pulsatil, continuo y localizado; dolor a la palpacion apical y percusion;
sensacion de diente crecido; respuesta negativa al analisis de vitalidad pulpar. Considerando que
en ese momento la coleccion purulenta esta confinada en el espacio del ligamento periodontal,
promoviendo la compresién del apice y de la lamina dura alveolar, es comun la movilidad dentaria.
El aspecto radiografico de destruccién periapical es poco evidente, variando de la normalidad al
aumento del espacio del ligamento periodontal. La conducta terapéutica de la fase inicial se divide
en local y sistémica. La terapéutica local y sistémica la constituye la abertura coronaria y el
ensanchamiento del foramen seguido de drenaje. Cuando el drenaje ocurre es comun el alivio del
dolor inmediatamente. Independientemente del afloramiento de exudado, cuando el conducto
radicular esta seco es conveniente el diente permanezca cerrado y con medicacion intraconducto.
Con la terapéutica local descrita, se presupone que el problema ya no esta situado en el ambito del
conducto radicular, lo que demanda el uso de la terapéutica sistémica, con antibidticos y

analgésicos. (12)
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Figura 16: Absceso periapical sin Fistula Inicial. (12)

Absceso periapical sin fistula (fase en evolucién)

Las caracteristicas clinico-radiograficas del absceso en evolucién abarcan: dolor espontaneo con
menor intensidad que en la fase 1, pulsatil, localizado, edema evidente sin punto de fluctuaciéon y
aumento volumétrico del area agredida, y respuesta negativa al analisis de vitalidad pulpar. El
aspecto radiografico, a pesar de no ser apreciable, en algunas situaciones se caracteriza por
ensanchamiento del espacio periodontal apical. La colecciéon purulenta atravesé la lamina dura
alveolar, invadio los espacios medulares (trabéculas 6seas) alcanzando la regién de subperiostio.
Se pueden observar situaciones de inflamacion con edema sin formacidn momentanea de
coleccion purulenta importante, provocando tumefaccion y asimetria facial. (12) La terapéutica local
y sistémica consta de un alivio oclusal, abertura coronaria y pulpar con ampliaciéon del foramen
apical, se espera el drenaje, pero no siempre ocurre via conducto. Muchas veces, este es discreto
o ausente, de la misma forma que el de la fase inicial. Se analiza la presencia o ausencia de
drenaje via conducto, siendo dificil su eliminacion via foramen apical. En las situaciones que haya
drenaje, el proceso camina mas rapidamente para la involuciéon. Es conveniente que, entre las
sesiones, el diente permanezca cerrado y, de preferencia, con medicacion intraconducto. En el
caso del trismo las medidas locales son dificiles de ejecutarse, pero se debe aplicar en la region
una bolsa de agua tibia, enjuagues con agua tibia, medicacion sistémica con antiinflamatorio
(relajante muscular) y antibiético. El paciente en estado febril requiere un cuidado especial, pues se
necesita controlar la fiebre; el intento de llevar acabo un drenaje quirirgico en esta fase es

complicado y doloroso cuando no se encuentra el foco de coleccion purulenta. (22)
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Figura 17: Absceso periapical sin fistula en evolucion. (12)

Absceso periapical sin fistula (evolucionado)

Las caracteristicas clinicas radiograficas que caracterizan la fase final del absceso periapical
abarcan: dolor espontaneo, con menor intensidad que la fase inicial, pulsatil, localizado, edema
evidente con punto de fluctuacién y aumento volumétrico del area agredida, respuesta negativa al
analisis de sensibilidad pulpar. El area de tumefaccién muestra cierta consistencia, pero cede con
poca resistencia (local de la colecciéon purulenta). El aspecto radiografico, a pesar de no ser
apreciable, en algunas situaciones se caracteriza, por un ensanchamiento periodontal apical y
rarefaccion 6sea periapical difusa. La coleccién purulenta atravesé la lamina dura alveolar, invadié
los espacios medulares (trabéculas dseas), vencio la region del subperiostio y se instald en la
region submucosa. La tumefaccion y asimetria facial son cominmente observadas, ademas la

region puede tornarse rojiza y el paciente puede sentirse débil y con fiebre.

La terapéutica local y sistémica consta de un alivio oclusal, abertura coronaria y pulpar,
desinfeccién y ampliacion del conducto radicular, drenaje intraoral, extraoral cerca del punto de
fluctuacién, o via conducto (mas dificil). El dolor es perturbador y constante, haciendo que se
establezca lo mas rapidamente posible la abertura de un trayecto para el drenaje del material
purulento formado. Como medida sistémica, es importante la utilizacion de antibidticos vy

antiinflamatorios.(12)
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Figura 18: Absceso periapical sin fistula evolucionada. (12).

Absceso Periapical con Fistula

El absceso periapical con fistula puede desarrollarse a partir de la periodontitis apical sintomatica
(aguda) infecciosa, periodontitis apical asintomatica (cronica), absceso periapical sin fistula,
originario del proceso de infeccion del conducto radicular. Este absceso puede caracterizarse como
un proceso inflamatorio crénico proliferativo, presentando un foco de supuracién localizado cerca
de la regién periapical y con una nutricién proveniente del conducto radicular con pulpa necrosada.
La poblacion celular es presentada por neutrdéfilos, linfocitos, plasmocitos y macréfagos. La
cantidad de células mononucleares es siempre mayor que en el proceso de naturaleza aguda. En
esta fase crénica, el absceso muestra areas de reabsorcion 6sea que varia del aspecto difuso al
circunscrito, que pueden ser, marcados radiograficamente por la introduccion de un cono de
gutapercha por la fistula y al ser radiografiado posibilita la identificacion del apice dentario
responsable de la infeccion. El proceso es asintomatico y, en general, un tratamiento endoddntico
correcto es suficiente para que este cuadro desaparezca. La fistula puede representar una via de
entrada de microorganismos de la cavidad oral hacia los tejidos internos, especialmente hongos.
La fractura vertical, fractura radicular por presién de un retenedor intraradicular, infeccion
endoperiodontal, e infecciones secundarias constituyen situaciones comunes de presencia de
fistula cuyo tratamiento debe ser muy bien orientado y conducido. Se debe considerar que el
tratamiento de dientes con fistula, decurrente de la falla en el tratamiento endoddntico inicial no

debe ser visto como un caso simple y de facil resolucion. (22)
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Capitulo VI

Periodontitis Apical Asintomatica (Cronica)

La periodontitis apical asintomatica (crénica) es la inflamacioén y destrucciéon del periodonto apical
como consecuencia de una necrosis pulpar, con extension del proceso infeccioso a la porcién
periapical. También puede resultar de un absceso agudo preexistente o de una terapia
endodontica inadecuada. (10)

Radiograficamente se presentan como lesiones de tamanos variables que suelen relacionarse con
cambios radiolucidos de los tejidos duros periapicales como resorcion de la lamina dura hasta
destruccion del hueso periapical con francas lesiones periapicales. También hay engrosamiento del
ligamento periodontal, sin embargo; las lesiones radiolicidas periapicales también pueden ser
causadas por infecciones extra-radiculares, reacciones de cuerpo extrafo y cicatrices periapicales,
0 pueden deberse a otro tipo de tumores y quistes que no tienen su origen en la enfermedad de la
pulpa (16).

La patogenia de la periodontitis, cuando al tejido periapical llegan gérmenes poco virulentos, en
escasa cantidad, o productos toxicos de descomposicion pulpar, en un organismo con buena
capacidad de defensa, se produce un cuadro crénico. Este proceso se caracteriza por una gran
cantidad de concentracion de macréfagos, fibroblastos, células plasmaticas y linfocitos que
intervienen en la reaccidon antigeno-anticuerpo. Los macréfagos vy fibroblastos constituyen una
barrera mecanica de defensa en el foramen apical. (23) Un aumento en la virulencia de los
microorganismos o disminucién en la capacidad de defensa del organismo, condicionan un
proceso purulento que intentara buscar una via de drenaje, bien sea a través del conducto o a
través del hueso alveolar, mediante la formacién de un trayecto fistuloso. La coleccion purulenta se
abre camino a través del hueso hasta llegar al periostio formandose un absceso, posteriormente
tanto el periostio como la mucosa son perforados, y el material purulento es drenado a través de la
fistula. (12).

La evolucién de esta lesidon crénica varia segun una serie de circunstancias. En algunos casos el
tejido de granulacion puede crecer lentamente y destruir el tejido éseo, sin producir sintomatologia,
pero en ocasiones el proceso crénico puede agudizarse y formar un absceso. Otra posible

evolucién es la formacion de un quiste. (11)
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Granuloma periapical.

Término histolégico usado para describir la formacién de un tejido adyacente al apice de un diente
con patologia pulpar (Figura 26), caracterizado por células inflamatorias cronicas como
macroéfagos, células plasmaticas, linfocitos y algunas veces grupos de células multinucleadas
gigantes. También estan presentes capilares, fibroblastos y fibras colagenas (24).

Figura 19: Inflamacién cronica periapical (granuloma periapical incipiente) tinciéon HE (25).

Lasala (1972) lo describe como la formacién de un tejido de granulacion que prolifera en
continuidad con el periodonto, como una reacciéon del hueso alveolar para bloquear el foramen
apical de un diente con la pulpa necrética y asi oponerse a las irritaciones causadas por los
microorganismos y productos de putrefaccion contenidos en el conducto. Este tejido que
reemplaza al ligamento periodontal, al hueso apical, y en ocasiones al cemento radicular y a la
dentina. Se estipula que el granuloma tiene una funcién defensiva y protectora de posibles
infecciones (26).

La presencia del tejido necrético pulpar en el conducto radicular (zona necrética) da lugar a la
difusién de material toxico hacia y ligeramente mas alléd del foramen apical. Alrededor de cada
foramen se forman centros de infiltracion celular los cuales no pueden ser detectados
radiolégicamente. Aqui se produce dilatacion capilar y los polimorfonucleares (PLMN) son atraidos
hacia esta area.
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Estas células son rodeadas por grandes masas de linfocitos y células plasmaticas (periodontitis
apical crénica incipiente). La respuesta crénica leve inicial progresa a medida que difunden los
productos necréticos y microorganismos si es que existen, desde el conducto pulpar hacia el
periapice. La toxicidad de los irritantes del conducto radicular se reduce por la actividad del
exudado liquido y celular de la zona de contaminacién. Esta menor toxicidad estimula las células
indiferenciadas para formar osteoclastos multinucleados que absorben el hueso periapical
contaminado. La hendidura abierta en el hueso que rodea la lesion se rellena en ultima instancia

por tejido granulomatoso formando asi la zona de irritacién, la cual no contiene microorganismos.

El tejido granulomatoso posee una funcidon de reparacion, ya que contiene nuevos capilares y
fibroblastos jévenes. Otra funcion es defensiva por la existencia de linfocitos y células plasmaticas

(indican la sintesis activa de anticuerpos) y de macrofagos.

El granuloma periapical ademas desarrolla una zona de estimulacién. La toxicidad de los agentes
irritantes del conducto radicular se diluye y reduce de tal forma en la zona granulomatosa que el
efecto irritante produce la estimulacion de los fibroblastos y osteoblastos locales. La actividad del
tejido conjuntivo es mas prominente en la periferia del granuloma, ahi se condensan los haces de
colagena, como producto de la expansion lenta de la masa del tejido blando. Los fibroblastos
forman un muro de fibras de colageno con el fin de encapsular todo el complejo inflamatorio,
separando el tejido granulomatoso del hueso. Los osteoblastos actuan 6ptimamente en esta zona y
sintetizan matriz ésea adicional sobre la superficie del hueso viejo y reabsorbido durante los

periodos de regresion inflamatoria (16).

A. Kronfeld (1939) sefialé que las bacterias no pueden sobrevivir dentro de un granuloma, sino que
son destruidas por el tejido exudativo y granulomatoso. Una vez cumplida esta mision, los
leucocitos se retiran de la zona de “batalla” e inicia la reparacién de la destruccion local,
recuperando asi toda el area su patrén normal. Si se elimina el contenido de la zona |, el

granuloma termina por cumplir su funcién de curacion y reparacion.

Otro factor importante observando en el granuloma periapical crénico es la presencia de epitelio.
Lasala (1972) sefala que todos los granulomas tienen epitelio en cantidad variable. Este epitelio
proviene casi siempre de los restos epiteliales de Malassez, aunque en ciertos casos proviene de:

a) el epitelio respiratorio del seno maxilar cuando la lesion periapical perfora la pared de este, b) el
epitelio oral que prolifera desde una bolsa periodontal, o una lesion de bifurcacién o trifurcacién por

enfermedad periodontal también con proliferacion apical (16).
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Figura 20: Zonas del granuloma periapical (16).

En los granulomas incipientes el epitelio esta confinado a la vecindad inmediata del ligamento
periodontal. Sin embargo, en ultima instancia la proliferacion de este epitelio se extiende, y es
comun ver capas de células epiteliales escamosas estratificadas asi como cordones
anastomosantes. Este epitelio es el que da origen al quiste periodontal apical, y no siempre es facil
trazar una linea divisoria neta entre granuloma y quiste debido a la tendencia a degenerar de las
células epiteliales individuales que podrian ser consideradas periquisticas. Por esta razon se dice
que todos los granulomas tienen la potencialidad de formar un quiste periapical si se deja libre en
su curso y si la reaccion inflamatoria sigue estimulando el epitelio (10). Los granulomas son
totalmente asintomaticos, ya que por lo general, no hay perforacion del hueso y mucosa oral que lo
cubren con formacién de una fistula, salvo que la lesidon experimente una exacerbacion aguda. El
paciente por lo general no refiere dolor importante, a la percusion hay dolor minimo o nulo y no
existe movilidad. El diente asociado tiene una pulpa necrética y por lo tanto no respondera a

estimulos eléctricos o térmicos (15).

Radiograficamente se observa una imagen radiolicida bien definida. En ocasiones esta
radiolucidez es una lesion bien circunscrita, definidamente demarcada del hueso circundante. En
estos casos puede haber una linea delgada o zona radiopaca del hueso esclerético alrededor de la

lesion.

Esto indica que la lesién periapical es de avance lento y antigua, que probablemente no ha
experimentado una exacerbacion aguda. Otras veces la periferia de los granulomas aparece en las
radiografias como una fusion difusa de la zona radiolucida con el hueso circundante; En ocasiones

se observa cierto grado de resorcion radicular (10)
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Quiste Periapical

Se define quiste, como una cavidad patoldgica cubierta de epitelio, la cual puede contener un
material semisolido o restos celulares. Los quistes orales y periorales son clasificados en
odontogénicos, no odontogénicos y pseudoquiste. Los quistes periapicales, son quistes
odontogénicos, asociados a un diente con pulpa necrética que desarrolla una lesion inflamatoria
perirradicular. El epitelio de estos quistes deriva de los restos celulares de Malassez. También es
llamado: quiste apical, quiste perirradicular, quiste radicular1. Autores como Lasala ademas lo

denomina paradentario. (26)

Grossman, lo define como "una bolsa circunscrita, cuyo centro estd ocupado por material liquido o
semi-sélido, tapizada por epitelio y en su exterior por tejido conjuntivo fibroso". También hace
referencia a que la inflamacion recurrente o severa puede destruir parcialmente o por completo el
revestimiento epitelial. (27) Se forma a partir una irritacion previa de la pulpa, por agentes fisicos,
quimicos o bacterianos, que han causado necrosis pulpar y una periodontitis apical cronica o
granuloma, donde se estimulan los restos epiteliales de Malassez, que se encuentran en el
periodonto. Los restos epiteliales de Malassez o de la vaina radicular de Hertwig, se encuentran
normalmente en la porcién apical del diente, formando islotes. Estos restos epiteliales pueden
proliferar estimulados por un proceso crénico en el tejido periapical, el cual va creando una cavidad
quistica de tamafo variable, que contiene en su interior un liquido viscoso con abundante
colesterol. El liquido contenido en la cavidad quistica es de color ambar transparente o
amarillento18. Se dice que los quistes periapicales representan el 52% al 68% de todos los quistes
que afectan los maxilares humanos, es 10 veces mas frecuente en el maxilar con respecto a la
mandibula, mas comun en hombres que mujeres y se presenta con mayor prevalencia en la tercera

década de la vida con un crecimiento lento (28)

Estas lesiones pueden estar asociadas a un diente necrético o con tratamiento de conducto
inadecuado. En semejanza con el granuloma, el quiste puede o no estar infectado y se comporta
de igual forma, como una reaccion de defensa. Segun Torabinejad y Walton, la patogenia de los
quistes periapicales no se comprende del todo, pero existen dos teorias que prevalecen, la de

"degeneracién" o también llamada "teoria de la deficiencia nutricional" y la de "cavidad de

absceso".
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La teoria de degeneracién o deficiencia nutricional, postula que, el crecimiento continuo del
epitelio aleja a las células centrales de su fuente de nutricién, y en consecuencia éstas mueren,

formandose la cavidad quistica; pero esto no se ha podido confirmar.

La otra teoria, afirma que el quiste se genera al formarse una cavidad de absceso en el tejido
conjuntivo, y que la parte externa de éste se recubre por epitelio; pero esta teoria tampoco explica
completamente porque se forman los quistes. (19) Nair, refiere que existen dos categorias de
quistes periapicales, la primera es el llamado "quiste verdadero", en el cual la cavidad quistica esta
completamente recubierta por epitelio (no hay comunicacion con el conducto radicular); y la
segunda es el llamado "quiste en bahia o de bolsillo", en el cual se puede observar una

comunicacion con el conducto radicular. (23)

Figura 21: a) Quiste en bahia. b) quiste verdadero (25)

El desarrollo de los quistes verdaderos ha sido ampliamente discutido por diversos autores, se
considera que éste es una secuela directa de un granuloma periapical (aunque no todos los
granulomas degeneran en un quiste). Es importante saber que por razones inexplicables menos de

un 10% de los quistes, son quistes verdaderos. (29)

Clinicamente, siempre estara asociado a un diente con pulpa necroética, por lo que las pruebas de
vitalidad seran negativas o en su defecto a un diente tratado endoddnticamente. La palpacion
sobre apical puede ser negativa, pero en ocasiones se puede sentir una crepitacién similar a

cuando se aprieta una pelota de ping-pong.
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El quiste no presenta sintomas vinculados con su desarrollo, excepto los que puedan aparecer en
una infeccion crénica de los conductos. Sin embargo puede crecer hasta el punto tal que llega a

ser una tumefaccion evidente tanto para el odontélogo, como para el paciente.

En algunas ocasiones la presién del quiste puede provocar el desplazamiento de los dientes
vecinos, movilidad, y clinicamente se puede observar como las coronas se proyectan fuera de su

posiciéon normal en boca, radiograficamente los apices se separan.

Es importante saber que los quiste periapicales, pueden infectarse y presentar sintomatologia
propia de un absceso apical agudo, y posteriormente fistulizarse y supurar. (27) Se observa
radiograficamente, una amplia imagen radiolucida de contornos precisos rodeada de una linea
radiopaca, nitida de mayor densidad, asociada al diente con necrosis pulpar. Pero se repite de
nuevo que tratar de hacer un diagndstico clinico entre granuloma y quiste es casi imposible. Wood,
refiere que si la lesion es muy grande, es mas probable que sea un quiste y no un granuloma

periapical (12)

Histolégicamente, se observa una capa de epitelio escamoso estratificado, conteniendo restos
necréticos, células inflamatorias, epiteliales y restos de colesterol, que son observados como
numerosas hendiduras aciculares en la zona central del quiste. La literatura refiere que un 29% a
43% de los quistes presentan estos cristales de colesterol, y adjudican su presencia a la

desintegracion de los eritrocitos, linfocitos, células plasmaticas y/o macrofagos.

Por lo general esta lesion es asintomatica, a menos que se asocie a una exacerbacion aguda, o los
signos y sintomas que se pueden encontrar, estan mas bien relacionados con el crecimiento del
quiste, el cual causara movilidad dentaria, proyectara las coronas clinicas hacia otra posicion y

desviara las raices radiograficamente. (27)
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Figura 22. (A) Quiste radicular, donde se aprecian cristales de colesterol en el lumen. Ep, epitelio

(hematoxicilina-eosina; x25). (B) A mayor aumento los cristales de colesterol en (A). CC, cristales de
colesterol (hematoxicilina-eosina; magnificacion original, x100). (C) Mayor aumento en (C). Células
gigantes multinucleadas asociadas con los cristales de cholesterol GC, (hematoxicilina-eosina; x400).
(25)
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Capitulo VI

Ecografia como Método Auxiliar de Diagnéstico en Lesiones Periapicales
(Granulomas o Quistes)

Tradicionalmente, el diagndstico de lesiones periapicales, esta basado en la exploracion clinica y
radiografica. Estos son métodos meramente empiricos. El diagndstico final es realizado por medio
de un estudio histopatolégico del tejido, lo cual es impractico en procedimientos no quirdrgicos.

Una vez que la biopsia se ha tomado, el tratamiento ya no es un procedimiento no quirurgico.

El método auxiliar de diagnéstico comunmente utilizado es la radiografia. El uso de las radiografias
periapicales es de suma importancia en el tratamiento de conductos, especialmente para la
deteccion, tratamiento y seguimiento de las lesiones periapicales. Aun asi, las radiografias de
rutina, son una representacién bidimensional de un objeto tridimensional. Las radiografias
dentoalveolares solamente nos pueden determinar la extensién mesio-distal de la patologia, mas
no la extension buco-lingual. Por lo tanto, no nos demuestran la presencia real de la lesién y no
muestran el verdadero tamafno de la lesidn y su relacion con estructuras anatomicas. Todas estas

condicionantes pueden influir en el diagndstico. (29)

A finales de los 80s, las radiografias fueron digitalizadas para proveer mejor calidad en la imagen,
asi como reducir la dosis de radiacion. La densidad y los cambios en la escala de grises de las
radiografias, son caracteristicas visuales importantes en el uso clinico, para poder evaluar los
cambios en la densidad 6sea. El radiovisografo (RVG) es un sistema que esta basado en
imagenes digitalizadas que utiliza un sensor especial en lugar de la pelicula convencional sensible

a los rayos X, capaz de mejorar las imagenes utilizando hasta 256 tipos de contrastes (escala de

grises). (30)

Con base en lo mencionado en el capitulo dos de esta tesina, en términos histopatoldgicos la
periodontitis apical cronica se puede dividir en granuloma periapical y quiste periapical; sin
embargo a la exploracion clinica y radiografica, no podemos distinguir entre una lesion quistica y
una no quistica, aun sabiendo que distinguirlas puede ser de vital importancia en la prediccion del

tratamiento.

Debido a estas inquietudes se han implementado nuevas técnicas de imagen para facilitar el

diagndstico de las lesiones periapicales.
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El uso de la tomografia computarizada (TC) ha mostrado ser de gran ayuda en el manejo de
lesiones periapicales extensas, aunado a esto la TC es un método no invasivo que puede utilizarse
para realizar el diagndstico diferencial entre un quiste y un granuloma (31). Trope y colaboradores
en 1989 utilizaron por primera vez la tomografia para poder diferenciar los quistes de los
granulomas periapicales. Un escaneo de TC fue realizado en ocho dientes con lesiones
periapicales. Siete de estas lesiones periapicales tenian una apariencia confusa, con una densidad
similar al tejido blando circundante. En la octava lesién, un area homogénea hipodensa fue
distinguida de areas circundantes. Histolégicamente, el area hipodensa fue una cavidad cistica
epitelizada. Las otras siete lesiones fueron granulomas. Con esto, un quiste periapical, puede ser
diferenciado de un granuloma por medio de la Tomografia Computarizada, debido a las marcadas
diferencias de densidades en el contenido de una cavidad quistica y el tejido de granulacion. (32)
Desafortunadamente, el uso de la TC es asociada con altas dosis de radiacién, por lo cual no

podemos realizar este método de diagnéstico de manera rutinaria. (29)

La ecografia en tiempo real es una técnica de imagen que tiene grandes y numerosos usos en el
diagndstico en varios campos de la medicina. Sin embrago, en odontologia, su uso no es muy
frecuente, se utiliza como una herramienta diagndstica en lesiones 6seas mandibulares,
alteraciones en glandulas salivales, y otras lesiones de tejido blando. No obstante, su uso en
lesiones periapicales no ha sido evaluado previamente. El ultrasonido (Capitulo I) esta basado en
el fendmeno de reflexion de ondas ultrasonicas (ecos) y la interferencia entre dos tejidos que
tienen diferentes propiedades acusticas. Un area de tejido que causa una gran reflexién de
ultrasonido, se describe como hiperecoico, por otro lado, un area que muestra menor intensidad
ecografica, es hipoecoica, Anecoico es un area donde existe ausencia de sefial de sonido (liquidos
homogéneos). Las superficies 6seas, demuestran total reflexion de ondas ultrasénicas, lo cual es
un limitante en este método. Sin embargo, cuando la cortical ésea ha sido perforada, o mas

delgada, las imagenes ultrasénicas pueden ser interpretadas a través de la ventana dsea. (33).

Po otro lado, la aplicacién del ultrasonido Colour Power Doppler en la ecografia, nos ofrece una
gran oportunidad para evaluar y determinar la presencia, direccidon y velocidad del fluido vascular
dentro de la imagen ultrasénica del tejido examinado. Colour Power Doppler nos brinda una

representacion codificada a color de la sefial Doppler. (31).

La pionera en estas investigaciones es la Dra. Elisabetta Cotti, del Departamento de Odontologia
Conservadora y Endodontica de la Universidad de Calgary, quien desde el 2000, ha realizado

varios estudios sobre el tema.
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En su primer articulo, examiné a doce pacientes con lesiones periapicales de origen endoddntico,
diagnosticados por medio de exploracion clinica y radiografica convencional. Estos pacientes
fueron examinados posteriormente, por medio de la ecografia en el area de la lesion. Cada lesion
fue descrita por un ecografista junto con un endodoncista. El estudio ecografico mostré la
presencia de seis lesiones hipoeoicas, que fueron interpretadas como cavidades llenas de fluido.
Estas cavidades eran bien de bordes bien definidos, circunscritas y no existia evidencia de
vascularizacion con el Colour. Power Doppler. Las otras seis lesiones, mostraban una lesion difusa,
que iban desde imagenes hiperecoicas, hasta imagenes no homogéneas (hiperecoicas e

hipoecoicas), con presencia de vascularizacién a la inspeccion con el Colour Power Doppler. (29)

Teniendo como base este estudio, Cotti y colaboradores realizaron otro articulo en el 2002, con
once pacientes caucasicos, que igualmente fueron diagnosticados con lesiones periapicales de
origen endododntico, basados en la exploracion clinica y radiografica. Estos pacientes fueron
tratados en el Departamento De Odontologia Conservadora y Endodontica de la Universidad de
Calgary y su plan de tratamiento incluyd cirugia endodontica con apicectomia, obturacion
retrograda y biopsia para cada caso. Para cada lesion, fue seleccionada una imagen ecografica

representativa que seguia los siguientes principios:

e Lesiones Quisticas: Lesiones hipoecoicas, bien definidas, rodeadas por paredes Oseas
reforzadas, rellena de fluidos y no evidencia de vascularizacién con el Colour Power
Doppler.

e Granuloma: Lesion con pobre diferenciacion que puede ser hipereoica o0 no homogénea

(hipoecoica, corpusculada). Presencia de irrigacion vascular con el Colour Power Doppler.

Posteriormente se realizo la cirugia endoddntica, biopsia y examen histopatoldgico. Los resultados
ultrasonicos obtenidos fueron cinco lesiones hipoecoicas, bien definidas sin evidencia de
vascularizacion, que fueron diagnosticadas como lesiones de apariencia quistica. La lesion nimero
seis era una imagen de forma redondeada, con irregularidades en el tejido 6seo circundante y fue
descrita como una lesién de tipo mixta (hiperecoica e hipoecoica), con Colour Power Doppler, la
imagen mostré abundante vascularizacién en el area externa de la lesion. Esta lesion fue
diagnosticada como un granuloma periapical. La séptima lesién mostré una figura ovalada, de
bordes bien definidos y no evidencia de vascularizacion, por lo que se le diagnostico como quiste
periapical. Las otras cuatro lesiones mostraban lesiones con pobre diferenciacion hiperecoica, con

presencia de irrigacion vascular con el Colour Power Doppler. Diagnosticadas como granulomas.
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Los resultados histopatolégicos arrojaron que de las lesiones 1-5 se diagnosticaron como lesiones
quisticas, que mostraban la presencia de una cavidad rodeada de epitelio escamoso estratificado,
dentro del lumen una gran cantidad de cristales de colesterol. La lesion 6 se mostré tejido de
granulacién. La numero 7 mostré una cavidad con un lumen delimitado por epitelio escamoso,
presentando zonas de células cilindricas ciliadas, abundantes células calciformes. Finalmente las

lesiones 8-11 describen consistentemente un tipico tejido de granulacion.

Los resultados que arrojo este estudio, sugieren que la ecografia es un método no invasivo, que
puede ser auxiliar al diagnéstico, junto a la radiografia periapical, en el manejo de lesiones

periapicales extensas, asi como nos brinda informacion especifica del tamafio de la lesion. (31)

26 Set 00

Pogna 7/8

Figura 23: a) radiografia panoramica, mostrando la lesion (flecha) en la porcién periapical del
diente 12. b) Ecografia de la lesidn que presenta una lesion circunscrita (flechas negras), con
contenido hipoecoico y mixto (flecha blanca) e irrigacion vascular (Colour Power Doppler) c) La
histopatologia de la lesion caracterizada por gran niumero de células vasculares, con abundante
infiltrado inflamatorio (H&E 25X) (31)
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La ecografia no ha mostrado efectos adversos debido a las ondas ultrasénicas, por lo tanto los
riesgos son menores. De los resultados obtenidos de las once lesiones, existié una relacion al
100% entre la histopatologia y la ecografia, haciendo resaltar la aplicacién del “Color Power
Doppler”. (31).

A partir de estos estudios M. Gundappa y colaboradores publicaron un articulo donde se tomaron
15 pacientes con lesiones periapicales asociadas a dientes anteriores maxilares o mandibulares;

tomando como base:

e Lesiones Quisticas: Lesiones hipoecoicas, bien definidas, rodeadas por paredes 6seas
reforzadas, rellena de fluidos y no evidencia de vascularizacion con el Colour Power
Doppler.

e Granuloma: Lesion con pobre diferenciacion que puede ser hiperecoica o no homogénea

(hipoecoica, corpusculada). Presencia de irrigaciéon vascular con el Colour Power Doppler.

Los resultados arrojaron que la histologia confirmé las observaciones ecograficas, donde 7
lesiones fueron diagnosticadas como quistes, otras 7 fueron diagnosticadas como granulomas vy
finalmente una lesién fue diagnosticada como una lesidn mixta (combinacion de granuloma y
quiste; que histolégicamente se mostré como una extensa zona de tejido granulomatoso que
contenia un éarea de epitelio escamoso estratificado que rodeaba al lumen). Sin embargo, las
radiografias periapicales arrojaron resultados no concluyentes. Este estudio, al igual que los
primeros de E. Cotti, nos dice que las radiografias convencionales o digitales son incapaces de
diagnosticar la naturaleza de una lesion periapical. El ultrasonido es una opcion viable cuando la
cortical del hueso es delgada o esta perforada y nos puede brindar informacion especifica del

tamafio, forma y naturaleza de la lesion. (33)

En 2006, E. Cotti publicé un caso clinico de un paciente de 40 anos, que fue diagnosticado con dos
lesiones periapicales de origen endodontico en el maxilar. Estas dos lesiones fueron clinicamente y
radiograficamente diagnosticadas. El plan de tratamiento fue: tratamiento de conductos, obturacion
retrdgada, apicectomia, bipsia y estudio histopatolégico. Tomando como base sus investigaciones
pasadas, E Cotti, utilizd en este caso clinico, la misma secuencia y los mismos parametros de
diferenciacion ecografica que en los anteriores. Los resultados ecograficos, arrojaron que la
primera lesidbn aparecia hipoecoica, con bordes bien definidos y con ninguna evidencia de
vascularizacion en el Colour Power Doppler. La lesién nimero dos mostré una lesion redondeada
hueso adyacente de bordes irregulares e interrumpido de la parte mesial, con contenido ecogénico

(hiperecoico), con presencia de vascularizacion.
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Los resultados ecograficos de este caso clinico fueron consistentes en el examen histopatoldgico,
lo que nos demuestra que, en las mismas circunstancias, el mismo paciente y el mismo hueso, dos
lesiones periapicales, de naturaleza distinta, pueden ser diagnosticados, por medio de la ecografia.
(34).

Vivek Aggarwal y colaboradores en 2008, realiz6 el estudio “The Evaluation of Computed
Tomography Scans and Ultrasounds in the Differential Diagnosis of Periapical Lesions “, en este
estudio, doce pacientes que presentaban lesiones periapicales en dientes anteriores, fueron
sometidos a estudios de TC, ultrasonido y finalmente estudio histopatolégico. Los resultados
arrojaron en la TC, con base a las unidades Hounsfield (HU), en un rango de -20 a +20 se
clasificaron a los quistes (10 casos), y en mayores a 40 HU se clasificaron a los granulomas (dos

casos).

Figura 24: (a-c) cortes axial, sagital y coronal de la lesion. D) reconstruccion tridimensional del

maxilar, mostrando la lesién. (32)

Los resultados ecograficos mostraron seis lesiones hipoecoicas con bordes bien definidos y sin
evidencia de vascularizacion, estos fueron diagnosticados como quistes; cuatro casos mostraban
lesiones hipoecoicas, con areas focales hipoecoicas, sin evidencia de vascularizacién, estos casos
se diagnosticaron como cavidades llenas de fluido; dos casos mostraron margenes poco definidos ,

con areas hipoecoicas y con vascularizacion, fueron diagnosticadas como granulomas.
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Histolégicamente, todos los casos fueron consistentes con el diagnostico obtenido por medio de la

Tomografia y el ultrasonido Colour Power Doppler. (32)

Finalmente, en el 2011, el Dr. Summit y colaboradores realizaron un estudio con 30 pacientes que
presentaban lesiones periapicales en la zona anterior del maxilar o mandibula, que requerian
cirugia endodontica. Tomando como base las radiografias periapicales, los criterios de
clasificacion fueron; quistes periapicales: Lesion bien circunscrita, radiolicida, con o sin bordes
escleréticos, que median mas de un centimetro de diametro; los granulomas como una lesion
radiolucida, circunscrita, con o sin bordes escleréticos, que median menos de 1cm. Los parametros
que tomaron para el ultrasonido fueron los mismos que E. Cotti y colaboradores establecieron en el
2000.

Figura 25: (A-C) Quiste periapical: radiografia periapical (a). USG color power doppler nos muestra
una zona hipoecoica bien circunscrita, sin evidencia de vascularizacion (B). Histopatologia alusiva
a quiste periapical (H&E) (C). (35)
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Figura 26: (A-C) Granuloma periapical. (A). Radiografia periapicales, lesién mide menos de 1cm.
(B) USG con Color Power Doppler que nos muestra una lesién pobremente definida, hipoecoica,

con irrigacién vascular. (C) histologia con H&E consistente con tejido granulomatoso. (35)

Los resultados en la radiografia convencional, mostraron 21 quistes radiculares y 9 granulomas;
en la ecografia mostré 20 lesiones con caracteristicas cisticas (de las cuales dos, mostraron
imagenes sugestivas de un quiste con tejido de granulacién en la periferia) y de 10 lesiones con
vascularizacion, consistentes con granuloma periapical. La histopatologia arrojo 19 quistes y 11
granulomas. Esto demostré que para diagnosticar quistes periapicales, la radiografia convencional
tuvo una sensibilidad del 78.95% y una especificidad del 45.55% y en los granulomas periapicales
una sensibilidad del 45.45% con especificidad del 78.95%. La ecografia con color Doppler y Power
Doppler arrojé una especificidad del 90.91% y sensibilidad del 100% para quistes e inversamente
para granulomas (figura 31). (35)
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Figura 27: Comparacion de la sensibilidad y especificidad de la radiografia y ultrasonido para el

diagndstico de quistes y granulomas periapicales. (35)

Con lo que, concluye este estudio es que el ultrasonido Colour, Power Doppler es un método
superior a las radiografias intraorales convencionales para el diagndstico de lesiones periapicales

en dientes anteriores. (35)

Todos estos estudios, nos hacen ver que aun con la tecnologia actual, no hemos encontrado un
método auxiliar de diagnéstico “ideal” para las lesiones periapicales. El término “ideal” se refiere a
que sea un método no invasivo, que emita poca radiacion, econémico, rutinario y veraz. Todas
estas caracteristicas podrian estar en la ecografia, sin embargo, dependemos de que exista una
ventana O6sea para que este método pueda ser confiable. EI Colour Power Doppler, es una
alternativa muy exitosa, debido a que ésta, no utiliza la interpretacion de una lesién, con esta
herramienta se puede concluir si es un quiste periapical, cuando hay ausencia de vascularizacion o

si es un granuloma periapical, cuando hay vascularizacion.

Por otra parte, la Tomografia, es también una opcién viable como método auxiliar de diagnéstico
de lesiones periapicales, sin embargo, la dosis de radiacion que emite es bastante alta para que

pueda ser un método rutinario.

Ahora bien, el método auxiliar de diagndstico mas utilizado actualmente es la Radiografia, que para
lesiones periapicales, no nos da una gran especificidad, por lo que se cometen mayores errores
en la practica endoddntica, aunado a que el tratamiento para un quiste o un granuloma periapical

es distinto.
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El radiovisografo, es una alternativa radiografica digital, con la que podemos modificar el contraste
de la misma, pero que tiene varias desventajas en su manejo y aun no esta tan familiarizado el

odontdlogo actualmente con este método, aunado al precio tan alto que estos manejan
actualmente.

La investigaciéon continua en esta area nos puede brindar en un futuro una solucién que combine
la especificidad de la ecografia y la tomografia, la cualidad de bajas o nulas dosis de radiacion
también de la ecografia y la viabilidad y costo de la radiografia convencional, que nos dara un

diagndstico acertado, por lo tanto, un tratamiento con mayor tasa de éxito.
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Conclusiones

Con base a la investigacion realizada en este trabajo se puede concluir que el uso de la ecografia
como método auxiliar de diagndstico es viable. Las caracteristicas bioldgicas de la ecografia, le
brindan a esta técnica sus mejores cualidades para su uso diagnostico. Todo esto aunado a la
veracidad de los resultados, nos da una opcién no invasiva, para el diagnostico de lesiones

periapicales.

Esta investigacion, nos hace darnos cuenta, de que aun con la tecnologia actual, no hemos
encontrado un método auxiliar de diagndstico “ideal” para las lesiones periapicales. Esto quiere
decir que sea un método no invasivo, que emita poca radiacién, econdémico, rutinario y veraz.
Todas estas caracteristicas podrian estar en la ecografia, sin embargo, su principal desventaja es
que dependemos de que exista una ventana 6sea o una cortical muy delgada. En estos casos
donde no podamos observar la lesion con la ecografia, podemos utilizar otra técnica auxiliar, como
es la Tomografia Computarizada. El Colour Power Doppler, es una alternativa muy exitosa, debido
a que ésta, no utiliza la interpretacion de una lesion, sino que facilmente se puede concluir si es
un quiste periapical, cuando hay ausencia de vascularizacién o si es un granuloma periapical,

cuando hay vascularizacion.

La secuencia propuesta en este trabajo, para llegar a obtener el diagndstico de lesiones
periapicales consiste en: realizar una exploracién clinica y radiografica, si en esta Ultima existen
indicios de una lesién periapical, utilizaremos la ecografia y el Colour Power Doppler. Si no se
tienen las condiciones necesarias para la visualizacidon ecografica, se procedera al uso de la

Tomografia Computarizada.

Finalmente, tanto de la Ecografia, como del Colour Power Doppler, son métodos que actualmente
no se utilizan mucho en el area odontoldgica. Se necesita una mayor investigacion, asi como una
mayor implementacion clinica, para que podamos ofrecer a la Ecografia como un método auxiliar
de diagnéstico, no solo en periodontitis apical asintomatica, sino en otras areas odontoldgicas, con

lo que podamos aumentar la tasa de éxito del tratamiento, debido al correcto diagnéstico.
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